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Le  temps  n'est  plus  où  toute  la  chirurgie  du  i'oie  se  résumait  en 
quelques  pages.  Quelques  observations  éparses,  ayant  trait  presque 
toutes  aux  plaies  et  aux  lésions  directes,  aux  kystes  hydatiques,  la 
constituaient  tout  entière,  et,  malgré  les  tentatives  hardies  des  chi- 
rurgiens du  xvine  siècle,  le  foie  faisait  partie,  au  môme  titre  que  tant 
d'autres,  des  viscères  inexplorés.  Mais  aujourd'hui  il  n'est  plus,  poul- 
ie chirurgien,  nul  organe  sacré.  Peut-être  même  n'est-il  aucun 
viscère,  à  l'exception  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  ait  donné  lieu  à  des  travauxaussi  intéressants,  à  des 
recherches  aussi  multipliées  que  le  foie  et  les  voies  biliaires.  La 
chirurgie  de  la  vésicule  biliaire,  en  particulier,  est  née  de  toutes 
pièces,  il  y  a  trente  ans  à  peine. 

Depuis  lors,  depuis  une  dizaine  d'années  surtout,  l'action  du 
chirurgien  s'est  étendue  aux  voies  biliaires  principales,  cholédoque 
et  hépatique,  et  c'est  là  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie 
viscérale  du  début  du  xxe  siècle.  Les  multiples  observations  et 
travaux  publiés  pendant  ces  huit  ou  dix  dernières  années  nous 
permettront  sinon  d'établir  «lès  aujourd'hui  des  règles  absolues,  et 
définitives,  au  moins  de  dégager  certains  principes  incontestables 
sur  lesquels  doit  se  baser  la  chirurgie  de  ces  organes. 

Plus  nous  allons,  plus  se  restreint,  dans  les  affections  hépatiques, 
le  champ  de  la  pathologie  médicale.  Il  est  cependant  encore  bien 
vaste  :   un  bon  nombre  de  maladies  du  foie  n'intéresseront  jamais 
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que  le  médecin  (1).  Il  en  est,  au  contraire,  qui  sont  du  seul  ressort 
de  la  chirurgie  et  qui  ne  sauraient  trouver  leur  remède  ailleurs  que 
dans  une  intervention  active  :  tels  sont  les  abcès,  les  kystes  hyda- 
tiques.  D'autres  affections  siègent  sur  cette  limite  de  plus  en  plus 
incertaine  qui  sépare  la  médecine  de  la  chirurgie  et  qui,  d'ordre 
médical  par  leur  origine  et  leurs  manifestations  ordinaires,  rentrent 
par  leurs  complications  les  plus  communes  dans  le  domaine  delà 
chirurgie  :  nous  avons  nommé  la  lithiase  biliaire.  Celle-ci,  par  ses 
complications  et  les  moyens  de  traitement  qu'on  leur  oppose, 
constitue,  à  l'heure  actuelle,  le  chapitre  le  plus  important  de  la 
pathologie  chirurgicale  du  foie. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  Les  lésions  traumatiquesûufoieeldes  voies  biliaires,  lésions  sub- 
divisées elles-mêmes  en  contusions,  ruptures  ou  déchirures,  et  en 
plaies  ; 

2°  Les  lésions  infectieuses  :  angiocholites  et  cholécysliles,  abcès, 
tuberculose,  etc.,  provoquées  parune  invasion  microbienne  : 

3°  Nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  les  cirrhoses  du  foie.  Les  lésions  par  parasites  non 
microbiens,  et  en  particulier  les  kystes  hydaliques; 

•1°  Les  lésions  organiques  :  dans  ce  groupe,  et  sans  préjuger  en  rien 
de  leur  nature  et  de  leur  origine,  rentrent  tout  naturellement  les 
tumeurs,  et  en  particulier  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  ;  nous  y 
rattacherons  l'étude  des  rétrécissements  des  voies  biliaires  ; 

5°  Les  lésions  de  nutrition,  et  en  premier  lieu  la  lithiase,  bien  que 
l'apparition  des  calculs  soit  due  très  probablement  à  l'envahissement 
des  voies  biliaires  par  des  microorganismes.  Mais  c'est  là  un  point 
encore  discutable,  tandis  qu'il  est  absolument  certain  que  les 
prédispositions  individuelles  et  l'état  de  la  nutrition  générale  jouent 
un  rôle  des  plus  importants  dans  la  genèse  des  calculs. 

Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  la  chute  du  foie,  Vhépatoptose, 
qui,  à  elle  seule,  mériterait  de  constituer  un  groupe  à  part.  Mais 
comme  il  y  a  certainement  aussi,  à  l'origine  de  cette  affection,  une 
prédisposition  morbide  liée  à  l'état  de  la  nutrition,  nous  croyons 
meilleur  de  ne  point  compliquer  les  choses,  et  nous  nous  garderons 
de  créer  un  chapitre  nouveau. 

Enfin  il  nous  semble  indispensable  de  donner  un  aperçu  aussi  court, 
mais  aussi  clair  que  possible,  des  règles  de  médecine  opératoire  qui 
doivent  présidera  l'exécution  des  opérations  délicates  qui  se  pratiquent 
sur  les  voies  biliaires.  Nous  estimons  qu'il  vaut  mieux  les  grouper  ainsi 
côte  à  côte,  plutôt  que  de  les  décrire  en  même  temps  que  les  affections 
qui  les  nécessitent,  et  qui  sont  disséminées  elles-mêmes  dans  les  cha- 
pitres les  plus  divers.  Nous  éviterons  ainsi  des  redites  sans  nombre. 

(1)  Voy.  Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  Broiiapidel  et  Gilbert, 
fasc.  V,  art.  Foie,  par  A.  Gn  bert,  L.  Fourmer  et  H.  Surfont. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Des  contusions  plus  ou  moins  violentes,  des  plaies  plus  ou  moins 
profondes  et  plus  ou  moins  étendues,  telles  sont  les  lésions  qui 
peuvent  atteindre  le  foie. 

Elles  ne  diffèrent  point  autant  les  unes  des  autres  qu'on  serait,  au 
premier  abord,  tenté  de  le  croire,  et,  quand  le  foie  est  meurtri, 
quand  il  est  ouvert,  quand  il  saigne,  peu  importe,  en  somme,  qu'il 
ait  été  déchiré  à  distance  par  une  violence  extérieure  ou  blessé 
directement  par  quelque  projectile  ou  quelque  arme  tranchante.  À 
égalité  de  désordres,  les  plaies  et  les  contusions  sont,  pour  ainsi  dire, 
des  lésions  identiques.  Elles  ne  diffèrentque  par  un  seul  point:  c'est 
la  possibilité  d'une  infection  extérieure  qui  vient  assombrir  quelque 
peu  le  pronostic  des  plaies.  Les  contusions,  hors  les  cas  où  les  cana- 
licules  biliaires  ouverts  sont  infectés  eux-mêmes,  sont  presque 
toujours  des  lésions  aseptiques.  Les  plaies,  au  contraire,  s'accom- 
pagnent ordinairement  d'une  infection  extérieure,  et  l'on  se  trouve 
ici  dans  des  conditions  comparables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans 
des  affections  d'un  ordre  tout  différent.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  entre  les 
contusions  et  les  plaies  du  foie  les  mômes  rapports  qu'entre  les 
fractures  fermées  et  les  fractures  ouvertes,  les  fractures  à  foyer 
stérile  ou  les  fractures  à  foyer  septique.  Dans  le  tissu  hépatique 
comme  dans  le  tissu  osseux,  l'évolution  des  lésions  sera  tout  autre, 
suivant  que  le  foyer  du  mal  sera  septique  ou  vierge  de  tout  germe. 
Telle  est  la  notion  capitale  qui  domine  toute  l'étude  des  lésions 
traumatiques  du  foie. 

En  dehors  des  complications  infectieuses,  beaucoup  plus  fréquentes 
dans  les  plaies  que  dans  les  contusions  et  les  déchirures,  les  diverses 
lésions  traumatiques  du  foie  présentent  donc  beaucoup  de  caractères 
communs,  sur  lesquels  nous  croyons  utile  d'insister  un  peu,  afin  de 
n'y  point  revenir  plus  tard. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  les  produit,  ces  deux  ordres  de  lésions 
se  traduisent  toujours,  en  définitive,  par  une  division,  une  dilacéra- 
tion  plus  ou  moins  étendue  du  tissu  hépatique.  Or  le  foie  est  un 
organe  terriblement  vasculaire,  autant  et  plus  peut-être  que  la  rate 
elle-même.  Les  branches  de  l'artère  hépatique,  de  la  veine  porte,  des 
veines  sus-hépatiques  y  rampent,  s'y  ramifient  et  s'y  entre-croisent 
dans  tous  les  sens.  Non  seulement  autour  des  cellules  hépatiques  se 
développe  un  réseau  capillaire  d'une  incomparable  richesse,  mais 
partout  s'insinuent  des  troncs  d'un  volume  assez  considérable  et  qui 
même  deviennent  énormes  vers  le  hile  où  pénètre  la  veine  porte,  et 
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vers  la  gouttière  de  la  veine  cave  où  viennent  s'aboucher  les  veines 
sus-hépatiques.  Ces  branches  veineuses  n'ont  aucune  tendance, 
même  après  les  déchirures  irrégulières,  à  s'oblitérer  d'elles-mêmes  ; 
bien  plus,  les  branches  sus-hépatiques,  adhérentes  au  tissu  ambiantT 
restent  béantes  à  la  coupe  et,  dès  qu'elles  sont  de  quelque  importance, 
peuvent  en  bien  peu  de  temps  laisser  s'écouler  des  flots  de  sang. 
Dans  toutes  les  lésions  traumatiques  du  foie,  l'hémorragie  est  donc 
le  phénomène  imminent,  redoutable,  menaçant,  celui  auquel  il  faudra 
immédiatement  songer  et  contre  lequel  le  chirurgien  devra,  s'il  en 
a  le  temps,  lutter  par  tous  les  moyens,  même  les  plus  hardis,  même 
les  plus  téméraires. 

Mais  bien  souvent,  heureusement,  lorsque  la  plaie  n'est  pas  trop 
profonde  ou  la  déchirure  trop  étendue,  l'hémorragie  s'arrête  d'elle- 
même.  Le  grand  danger  est  alors  conjuré,  le  malade  est  alors  guéri, 
pourrait-on  presque  dire,  s'il  n'était  encore  exposé  aux  complications 
infectieuses  qui  peuvent  se  produire  et  sur  lesquelles  nous  insis- 
terons plus  loin. 

En  effet,  les  lésions  du  foie  ne  comportent  pas  le  pronostic  effrayant 
que  leur  attribuaient  les  anciens,  imbus  des  idées  galéniques.  Am- 
broise  Paré  ne  dit-il  pas  quelque  part  :  «  Les  playes  faites  au  foye 
sont  mortelles,  parce  que  c'est  la  partie  qui  sanguine  et  est  nécessaire 
à  la  vie.  »  C'était  là,  il  est  vrai,  une  exagération  manifeste,  puisqu'il 
déclare  lui-même  ailleurs  «  qu'une  partie  et  portion  du  lobe  du  foye 
peut  être  ostée  sans  mort  ».  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  si  la  plu- 
part des  chirurgiens,  aussi  bien  postérieurs  qu'antérieurs  à   Am- 
l)ioise  Paré,  croyaient  à  la  guérison  possible  des  blessures  du  foie, 
ils  les  considéraient  comme  excessivement  graves.  Après  la  ruine 
définitive  des  théories  de  Galien,  ces  idées  se  modifièrent  quelque 
peu.  Le  foie,  déchu  de  son  rang,  cessa  d'être  considéré  comme  un 
organe  inviolable  et  sacré  ;  mais  ses  blessures  épouvantaient  encore 
les  chirurgiens,  y  compris  ceux  de  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
à  cause  surtout  de  la  gravité  desr  hémorragies  qui  les  accompagnent 
<•!  de  l'importance  dc<-  complications  qui  peuvent  survenir.  Celles-ci, 
étant  presque  toutes  d'origine  infectieuse,  sont,  aujourd'hui,  est-il 
besoin  de  le  dire,  passées  au  second  plan.    Nous  sommes  armés, 
et  bien  armés,  contre  l'infection;  nous  le  sommes  moins  bien  contre 
l'hémorragie,  ou  au  moins  contre  l'hémorragie  du  foie.  L'infection, 
en  tout  cas,  n'est  jamais  immédiate:  elle  laisse  le  temps  de  lutter 
contre  elle,  elle  n'enlève  pas  le  malade,  comme  l'hémorragie,  avec 
cette  rapidité  qui  déconcerte  et  stupéfie  et  qui  fait  que  le  chirurgien, 
quel  qu'il  soit,  qui  voit  un  malade  succomber  sous  ses  yeux  à  une 
hémorragie  qu'il  ne  peut  arrêter,  en  reste  malgré  lui  plus  impres- 
sionné <pie  s'il  l'avait  vu  mourir,   emporté  lentement  par  quelque 
complication    seplique.    Voilà   pourquoi    c'est   l'hémorragie,   nous 
dirons  presque  l'hémorragie  seule,  que  nous  redoutons  au  cours  des 
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blessures  du  foie.  Voilà  pourquoi,  ainsi  que  nous  le  disions  plus 
haut,  il  est  presque  permis  de  dire  que,  lorsque  l'hémorragie  est 
arrêtée,  le  malade  est  guéri. 

Et  puis  aussi,  depuis  les  merveilles  de  la  réunion  immédiate,  nos 
conceptions  sur  le  mode  de  réparation  des  tissus  ont  complètement 
changé,  et  nous  savons  que  tout  tissu  dont  les  éléments  anatomiques 
n'ont  pas  été  tués  par  la  violence  première  et  ne  sont  point  désor- 
ganisés par  l'envahissement  microbien  ne  demande  qu'à  proliférer 
et  à  guérir.  Le  tissu  hépatique  ne  fait  point  exception  à  la  règle,  et 
c'est  pour  cela  qu'il  est  permis  de  dire  que  toute  blessure  du  foie 
qui  ne  s'accompagne  ni  d'infection,  ni  d'une  mortification  trop 
étendue  des  éléments  anatomiques,  entre  immédiatement,  dès 
l'arrêt  de  l'hémorragie,  en  voie  de  réparation  et  marche  vers  la 
guérison. 

D'ailleurs,  ces  phénomènes  de  réparation  du  foie  ont  donné  lieu 
à  d'importantes  recherches.  Lapeyre  (1)  a  étudié  le  mécanisme  de  la 
réparation  du  tissu  hépatique  après  les  lésions  aseptiques,  lésions 
provoquées  par  des  injections  intraglandulaires  d'acide  phénique.  Il 
a  constaté  que  la  réparation  se  fait  aux  dépens  des  cellules  hépatiques 
et  de  l'épithélium  des  conduits  biliaires. 

«  Les  cellules  néoformées  se  disposent  sous  forme  de  tubes  qui 
sont  rattachés  aux  divisions  terminales  de  l'appareil  biliaire.  Ces 
tubes  forment  des  groupements  bien  définis,  de  véritables  lobules 
biliaires,  d'après  l'expression  de  Sabourin.  » 

Il  se  forme  également  des  néocanalicules  biliaires  aux  dépens  des 
travées  nucléaires  qui,  d'une  part,  s'abouchent  dans  les  canalicules 
anciens  et,  d'autre  part,  creusent  l'ancien  parenchyme  et  se  continuent 
par  leur  extrémité  périphérique  avec  les  travées  hépatiques.  Cornil 
et  Carnot  (2)  ont  publié  d'intéressantes  recherches  histologiques  sur 
cette  question  de  la  réparation  des  plaies  du  foie. 

Mais  il  y  a  mieux.  Non  seulement  le  foie  se  répare,  mais  encore  il 
se  régénère.  Les  expériences,  vraiment  intéressantes,  de  Ponfick  (3) 
sont,  sur  ce  point,  des  plus  démonstratives.  Il  a  enlevé,  chez  des 
lapins,  jusqu'aux  trois  quarts  de  la  masse  totale  du  foie.  Or  non 
seulement  les  animaux  ont  survécu  à  l'opération,  non  seulement  le 
foie  s'est  réparé  et  cicatrisé,  mais  il  s'est  régénéré,  et  avec  une  rapi- 
dité surprenante,  si  bien  que  l'animal  sacrifié  au  bout  de  peu  de 
temps  présente  un  foie  plus  volumineux  qu'avant  l'opération.  Dans 
un  cas  où  l'animal  fut  mis  à  mort  cinq  jours  seulement  après  l'exei- 

(1)  Lapeyre,  De  la  régénération  hépatique  et  de  son  mécanisme,  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1889. 

(2) Cornil  et  P.  Caiinot,  Sein,  méd.,  Paris,  1898,  p.   iil. 

(3)  Ponfick,  XIXe  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  10  avril  1890  {Sem.  méd., 
Paris,  1890,  p.  130). 
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sion  du  foie,  Ponfick  put  constater  que  celui-ci  s'était  régénéré  dans 
la  proportion  de  80p.  100.  Les  phénomènes  histologiques  qui  accom- 
pagnent cette  extraordinaire  régénération  du  tissu  hépatique,  et  que 
nous  avons  brièvement  décrits  plus  haut  d'après  le  travail  de  Lapeyre, 
sont  analogues  à  ceux  queTuffiera  observés  dans  la  régénération  du 
rein  après  excision  partielle  de  cet  organe.  Mais,  quels 'qu'ils  soient, 
il  est  évident  qu'au  point  de  vue  pathologique  nous  n'en  saurions 
tirerqu'une  conclusion,  c'est  que,  lorsqu'un  organe  présente  une  aussi 
grande  puissance  de  réparation  et  de  vie,  les  lésions  traumatiques- 
qui  peuvent  l'atteindre  doivent,  lorsqu'elles  ne  dépassent  pas  cer- 
taines limites,  guérir  avec  une  facilité  merveilleuse. 

Celte  commune  tendance  à  la  guérison  spontanée,  à  la  réparation 
intégrale,  qui  se  rencontre  en  même  temps  dans  les  contusions  et 
dans  les  plaies  du  foie,  ne  permet  point  cependant  de  les  réunir  dans 
une  même  description. 

Il  y  a,  en  effet,  dans  le  mécanisme,  l'anatomie  pathologique  et  les 
complications  ordinaires  de  ces  deux  ordres  de  lésions,  des  différences 
profondes  qui  légitiment  et  même  nécessitent  la  division  de  leur 
étude. 

Nous  n'avons  rien  dit  encore  des  lésions  des  voies  biliaires.  Leur 
histoire  présente  bien  des  points  communs  avec  celle  des  lésions  du 
foie.  Aussi  est-il  tout  naturel  de  les  étudier  en  même  temps.  Mais,  au 
moins  pour  les  voies  biliaires  extrahépatiques,  s'il  y  a  des  points 
communs,  il  y  a,  en  même  temps,  de  trop  grandes  différences  pour 
qu'il  soit  possible  de  les  confondre  dans  une  même  description.  Nous 
croyons  donc  indispensable,  pour  la  clarté  de  l'exposition,  de  leur  ré- 
server un  chapitre  absolument  indépendant  de  ceux  que  nous  consa- 
crerons aux  contusions  et  aux  plaies  de  la  glande  biliaire  elle-même. 

1°  CONTUSIONS  ET  DÉCHIRURES  DU   FOIE. 

Il  y  a  contusion  du  foie  lorsque  les  lésions  qu'il  présente,  toujours 
consécutives  à  une  violence  extérieure,  ne  s'accompagnent  d'aucune 
solution  de  continuité  totale  de  la  paroi  et  ne  communiquent  pas 
avec  l'extérieur.  Ordinairement  la  peau  elle-même  est  intacte,  ainsi 
•  pie  les  couches  musculaires  sous-jacentes;  le  foie  seul  est  meurtri,. 
rompu  ou  déchiré.  Mais,  pour  qu'il  y  ait  contusion,  cette  condition 
n'est  pas  nécessaire,  et  la  peau  peut,  elle  aussi,  être  meurtrie  et  dé- 
chirée :  tard  que  la  paroi  ne  sera  pas  détruite  ou  perforée  dans  toute 
son  épaisseur,  tant  que  le  foie  ne  sera  pas  à  nu,  il  y  aura  simple 
contusion:  au  contraire,  dès  qu'il  y  aura  communication  entre  la 
lésion  hépatique  et  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  percée  d'un  étroit 
orifice  ou  déchirée  par  quelque  large  ouverture,  il  y  aura  plaie. 

Celte  persistance  de  la  paroi,  en  tout  ou  en  partie,  établit,  entre 
les  contusions  et  les  plaies,  une  différence  profonde.  La  paro    qui 
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reste  intacte,  quelle  que  soit  sa  minceur,  isole  et  protège  le  foie  ;  c'est 
la  barrière  contre  l'infection,  et  cela  suffit  largement  pour  imprimer 
à  chacune  de  ces  lésions  une  allure  particulière. 

Le  foie  peut  être  conlus  et  déchiré  sous  L'influence  de  causes  mul- 
tiples et  par  des  mécanisme  fort  différents.  Presque  toujours  il  s'agit 
de  causes  directes.  La  contusion  indirecte  ou  par  contre-coup  est 
plus  rare. 

Les  causes  directes  sont  innombrables.  Toutes  les  violences  qui 
viennent  s'exercer  sur  l'hypocondre  droit,  coups  de  bâton,  coups 
de  poing,  coups  de  pied,  coups  de  pied  de  cheval  surtout,  chute  sur 
un  corps  dur,  sur  quelque  coin  saillant,  quelque  arête  tranchante, 
tous  les  chocs,  tous  les  heurts  peuvent  meurtrir  le  foie  sans  rompre 
la  paroi.  Au  reste,  les  lésions  hépatiques  sont  d'autant  plus  pro- 
fondes que  la  paroi  se  défend  moins.  Celle-ci,  constituée  par  des 
muscles  puissants  et  par  la  cuirasse  costale,  oppose  bien  souvent  un 
obstacle  insurmontable  aux  violences  extérieures.  Cela  est  vrai  surtout 
quand  la  paroi  contractée  tend  au-devant  du  foie  l'inflexible  rideau 
de  ses  muscles  rigides.  A  moins  d'être  d'une  extrême  violence,  comme 
il  arrive  par  exemple  dans  un  coup  de  pied  de  cheval,  le  choc 
s'épuise  sur  la  paroi  même,  la  meurtrit  plus  ou  moins,  brisant  au 
b.  soin  quelque  côte,  mais  respecte  le  foie.  Si  les  muscles  sont,  au 
contraire,  relâchés,  si  la  paroi  est  souple,  si  surtout  elle  est  flasque, 
comme  pendant  l'ivresse,  la  même  violence,  appliquée  au  même 
point,  la  déprimera  sans  qu'elle  résiste  et  viendra,  derrière  elle,  sur- 
prendre et  déchirer  le  foie,  que  sa  masse  et  sa  fixité  empêchent  de  se 
déplacer  et  de  fuir  vers  la  profondeur.  Il  est  évident  que,  dans  ces 
conditions,  la  lésion  hépatique  sera  en  rapport  avec  la  dimension  de 
l'agent  vulnérant,  l'intensité  du  choc,  l'existence  d'un  point  d'appui 
du  côté  opposé. 

Les  pressions  violentes  rentrentégalemenldans  les  causes  directes, 
bien  qu'elles  agissent  par  un  mécanisme  différent  de  celui  que  je 
viens  de  décrire.  Il  faut  évidemment  des  pressions  considérables  pour 
meurtrir  le  foie  à  travers  la  paroi  costo-abdominale  :  mais  elles  ne 
sont  pas  rares,  et  les  écrasements  par  roues  de  voitures,  tampons 
de  chemin  de  fer,  éboulements,  etc.,  en  sont  les  causes  les  plus 
communes.  Le  mécanisme  est  encore  ici  des  plus  simples.  Le  foie 
est  serré  entre  le  corps  vulnérant  ou  les  côtes,  qui  se  dépriment  et 
parfois  se  fracturent,  et  la  colonne  vertébrale.  Il  s'écrase,  et  les 
lésions  sont  d'autant  plus  profondes  et  plus  étendues  que  la  pression 
s'est  fait  sentir  plus  longuement  et  sur  une  plus  large  surface. 

Les  contusions  indirectes  ou  par  contre-coup  se  produisent  par  un 
mécanisme  bien  différent.  Il  n'y  a  là  ni  coups  portés  sur  la  région 
hépatique,  ni  pression  s'exerçant  directement  sur  la  glande.  Les 
lésions  sont  consécutives  à  un  ébranlement  du  foie,  presque  toujours 
à  la  suite  de  quelque  chute  grave.  Dans  une  chute  sur  les  pieds,  les 
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genoux,  les  ischions,  par  exemple,  au  moment  où  le  corps  s'arrête 
brusquement,  le  foie,  relativement  libre  dans  la  cavité  abdominale, 
tend  à  continuer  sa  route.  Il  tire  alors  violemment  sur  ses  ligaments 
suspenseurs,  sur  la  veine  cave,  qui  constitue,  comme  on  le  sait,  sa 
principale  attache.  11  peut  ainsi  se  déchirer  sur  une  étendue  variable, 
soit  au  niveau  de  ses  insertions  ligamenteuses,  soit  même  à  quelque 
distance  de  ces  insertions.  C'est  qu'en  effet,  dans  ces  conditions,  il 
n'y  a  pas  seulement  des  tiraillements  ligamenteux  plus  ou  moins 
violents  et  produisant  des  déchirures,  il  y  a  encore  des  modifications 
brusques  de  la  courbure  du  foie,  qui  peuvent  parfaitement  déterminer 
sur  Tune  et  l'autre  face  des  fissures  plus  ou  moins  profondes. 

De  même,  dans  une  chute  sur  la  tète,  le  foie  peut  venir  se  froisser 
contre  le  diaphragme,  et  dans  les  chutes  obliques  etlatérales,  surtout 
sur  le  côté  gauche,  il  ira,  en  arrachant  une  partie  de  ses  ligaments, 
s'écraser  sur  la  colonne  vertébrale.  Enfin  il  est  des  cas  d'un  méca- 
nisme plus  obscur.  Poljakoff  a  publié  une  observation  de  rupture  du 
foie  au  cours  d'une  attaque  d'épilepsie  (1),  et  Taylor,  Percheron  ont 
cité  descasde  déchirure  à  la  suite  d'efforts  musculaires.  On  comprend 
d'ailleurs  aisément  que  la  forme,  la  dimension,  l'importance  et  le 
siège  des  lésions  puissent  varier  avec  l'état  de  vacuité  ou  deréplétion 
des  intestins,  la  souplesse  et  l'épaisseur  plus  ou  moins  grandes  de  la 
paroi.  Ces  conditions  ne  sont  d'ailleurs  pas  particulières  aux  lésions 
par  contre-coup,  mais  bien  à  toutes  les  blessures  du  foie.  Il  est 
évident  que  les  états  pathologiques  antérieurs  qui  peuvent  modifier 
son  volume,  sa  consistance  et  sa  friabilité  (alcoolisme,  tuberculose 
et  surtout  paludisme)  peuvent  avoir  sur  l'importance  de  ses  dé- 
chirures une  influence  dominante.  Il  en  est  de  même  de  la  lithiase, 
qui  prédispose  surtout,  il  est  vrai,  aux  ruptures  des  voies  biliaires. 
Enfin,  certaines  conditions  physiologiques  entrent  aussi  en  ligne  de 
compte,  et  le  foie  est  évidemment  plus  accessible,  pendant  l'inspira- 
tion, lorsque  le  diaphragme  le  repousse  vers  le  bas,  au-dessous  du 
rebord  costal,  que  pendant  l'expiration,  au  cours  de  laquelle  le 
diaphragme  l'entraîne,  au  contraire,  vers  le  haut,  sous  la  protection 
naturelle  de  la  paroi  costale. 

C'est  ainsi  encore  que,  chez  l'enfant  et  surtout  chez  le  fœtus  à 
terme,  le  foie,  parson  volume  etsa  friabilité,  est  tout  particulièrement 
exposé  aux  traumatismes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Des  observations  éparses  dans 
tous  les  recueils,  les  expériences  de  Terrillon  (2),  l'examen  direct 
que  permet  aujourd'hui  l'intervention  chirurgicale,  telles  sont  les 
sources  principales  qui  permettent  de  décrire  les  lésions  hépatiques. 

(1)  Poljakoff,  Protok.  Zasaid.  Kavkazsk  {Med.  Ohsh.,  Tiflis,  1891,  2,  XXVIII, 
427). 

(2)  Teiirillon,  Delà  contusion  du  foie  [Arch.  de  physiol.,  18"5,  p.  23). 
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Dans  le  mémoire  très  complet  de  Roustan(l),  auquel  on  peut  se 
reporter,  elles  sont  étudiées  dans  tous  leurs  détails.  On  trouvera 
également  dans  les  excellents  travaux  de  Terrier  et  Auvray  (2)  les 
indications  les  plus  précieuses. 

Ces  lésions  varient  suivant  que  la  capsule  de  Glisson  est  intacte 
ou  non. 

Lorsque  la  capsule  est  intacle,  on  peut  rencontrer  des  lésions 
superficielles  ou  profondes. 

Dans  les  cas  les  plus  bénins,  on  peut  ne  constater  qu'une  simple 
ecchymose  sous-capsulaire,  une  légère  suffusion  sanguine  qui  s'étale 
sous  la  capsule  en  la  décollant  plus  ou  moins  et  en  la  soulevant 
sous  forme  d'un  relief  allongé.  Le  sang  épanché  se  collecte  dans 
une  fissure  siégeant  à  ce  niveau.  C'est  le  plus  souvent  à  la  face  in- 
férieure de  l'organe  que  se  rencontrent  ces  épanchements  sous- 
capsulaires  (Terrillon). 

Parfois,  et  les  expériences  de  Terrillon  l'ont  bien  montré,  il  y  a, 
sans  lésion  apparente  de  la  surface  du  foie,  des  ruptures  interstitielles, 
qui  siègent  dans  la  profondeur  et  succèdent  à  quelque  violentébran- 
lement  de  la  glande..  Elles  sont  ordinairement  multiples,  et  leur 
volume  varie  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ce 
sont  des  foyers  hémorragiques,  de  véritables  hématomes  intrahépa- 
tiques  qui  peuvent,  soitse  résorber,  soit  suppurer,  soit  se  transformer 
en  kystes. 

Mais  la  plupart  du  temps  la  capsule  elle-même  est  rompue, 
elle  présente,  au  point  contus,  une  fissure  plus  ou  moins  allongée, 
plus  ou  moins  irrégulière.  Parfois  on  aperçoit  sur  la  surface 
du  foie  de  véritables  craquelures,  ou  bien  encore  une  étoile  à 
branches  divergentes,  consécutives  surtout  aux  contusions  pro- 
duites par  un  objet  de  dimensions  relativement  faibles.  La  fissure* 
pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  glandulaire,  qui 
est  alors  déchiré  et  dont  les  surfaces  saignantes  présentent  un 
aspect  irrégulier.  Des  caillots  sanguins,  dont  l'abondance  varie 
suivant  l'étendue  des  lésions,  remplissent  en  général  la  fissure  et 
recouvrent  la  capsule  de  Glisson  au  point  où  elle  a  été  rompue. 
Suivant  l'intensité  du  choc,  ces  déchirures  présentent  des  dimensions 
très  variables,  et  tous  les  intermédiaires  se  rencontrent,  de  la 
craquelure  longue  de  1  à  2  centimètres  et  profonde  de  1  millimètre 
à  peine,  à  la  déchirure  béante  longue  de  10  et  15  centimètres, 
profonde  de  presque  autant,  et  allant  môme  jusqu'à  diviser  le  foie 
dans  toute  son  épaisseur.  Parfois,  entre  les  deux  berges  de  la  fissure, 
on  aperçoit  une  sorte  de  filament  de  grosseur  variable.   C'est  un 

(1)  Roustan,  Des  lésions  (raumatiques  du  foie,  Thèse  d'ogréi/alion,  Paris,  1875. 

(2)  Terrier  et  Auvray,  Les  traumalismes  du  foie  et  des  voies  biliaires 
(Rev.  de  chir.,  1896,  p.  718,  et  1897,  p.  16),  et  Chirurgie  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  t.   1,  Paris,  1901. 
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vaisseau  qui  a  résisté  et  ne  s'est  point  rompu  alors  que  le  tissu  glan- 
dulaire, plus  fragile,  cédait  autour  de  lui.  Ces  diverses  lésions  ont 
en  général  leur  maximum  à  la  face  convexe,  plus  directement 
exposée  aux  chocs.  Mais  la  face  concave  en  présenteaussitrèssouventT 
surtout  dans  les  ruptures  par  pression,  comme  Ta  démontré  Terrillon 
dans  ses  expériences  sur  le  chien. 

Dans  les  ruptures  par  contre-coup,  la  direction  des  déchirures  est 
presque  toujours  antéro-postérieure  ou  oblique,  rarement  transver- 
sale :  elles  peuvent  s'étendre  comme  dans  les  contusions  directes  à 
toute  l'épaisseur  de  l'organe. 

Le  lobe  droit,  plus  lourd,  plus  étendu,  est  le  plus  souvent  et  le 
plus  grièvement  atteint;  mais  il  n'est  aucune  partie  du  foie  qui  ne 
puisse  être  lésée. 

On  trouve  enfin  des  lésions  moinsrégulières,  des  écrasements  plus- 
ou  moins  diffus,  qui  vont  de  la  simple  meurtrissure  au  broiement 
complet  du  foie.  À  la  suite  de  pressions  très  violentes  comme  en 
peuvent  produire  les  roues  de  voiture  ou  les  tampons  de  chemin  de 
fer,  le  foie  peut,  en  effet,  être  absolument  écrasé  et,  pour  ainsi  dire, 
réduit  en  bouillie. 

En  même  temps  que  les  vaisseaux  sanguins,  les  canalicule& 
biliaires  intrahépatiques  sont  souvent  déchirés,  ce  qui  peut  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  bile  dans  le  péritoine,  et  l'on  conçoit  que 
les  lésions  puissent  ainsi  varier  à  l'infini.  L'un  de  nous  a  observé, 
à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'hypocondre  droit, 
un  véritable  décollement  de  la  vésicule  biliaire,  qui  ne  tenait  plu* 
au  foie  que  par  un  lambeau  péritonéal.  Ogston  et  Kilgour  ont 
publié  des  faits  à  peu  près  analogues. 

Il  est  de  toute  évidence  que  ces  contusions  et  ces  déchirures  du  foie 
peuvent  s'accompagner  de  lésions  variées  du  squelette  costal  et  des 
autres  viscères  abdominaux.  Ceux-ci  peuvent  parfois  présenter  des 
désordres  vraiment  incroyables.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
relie  observation  de  Devergie,  qui  trouva,  en  même  temps  que  plu- 
sieurs fractures,  une  rupture  du  diaphragme  ;  l'estomac,  la  rate  broyée 
et  le  lobe  gauche  du  foie  étaient  passés  dans  la  poitrine.  Le  reste  du 
foie,  plus  ou  moins  écrasé,  était  resté  dans  l'abdomen.  Il  est  vrai  que 
ces  lésions  extraordinaires  étaient  consécutives  à  une  chute  du  haut 
des  tours  de  Notre-Dame.  Dans  un  cas  plus  extraordinaire  encore, 
Marshall  trouva,  sur  un  homme  écrasé  entre  deux  wagons,  le  foie 
presque  séparé  en  deux  et  un  morceau  pesant  environ  4  grammes 
qui,  détaché  du  foie,  avait  été  emporté  dans  la  veine  cave  et  était 
venu  se  loger  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire! 

SYMPT0MAT0L0GIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Il  est  des  cas  où  la 
violence  du  traumatisme  provoque  une  mort  presque  immédiate. 
Celle-ci  n'est  pas  due,  en  général,  à  la  seule  lésion  du  foie,  mais  à 
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l'ensemble  des  désordres  qui  raccompagnent.  Il  est  en  effet  difficile- 
de  concevoir  un  écrasement  ou  une  rupture  du  foie  capables 
d'entraîner  une  mort  rapide  sans  que  la  violence  initiale  ait  en  môme 
temps  déterminé  des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  organes 
voisins.  Cependant  il  en  peut  être  ainsi,  et  par  exemple  un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  Thypocondre  droit  peut  blesser  le  foie  et  ne 
blesser  que  lui.  Dans  ces  conditions,  si  la  mort  est  immédiate,  ce 
qui  est  possible,  ou  simplement  très  rapide,  on  doit  l'attribuer  à  une 
syncope  provoquée  par  la  commotion  et  plus  souvent  encore  à  une 
hémorragie  foudroyante  consécutive  à  la  rupture  de  quelque  gros 
vaisseau. 

Mais  ce  sont  là,  heureusement,  des  cas  exceptionnels,  et  les^ 
lésions  du  foie,  et  même  les  lésions  graves  n'entraînent  pas,  en 
général,  si  rapidement  la  mort  qu'on  ne  puisse  essayer  de  leur  porter 
remède. 

Le  difficile  est  de  les  reconnaître.  Rien  n'est,  en  effet,  moins 
précis,  moins  tranché,  moins  caractéristique  que  les  signes  qui 
accompagnent  les  contusions  et  les  déchirures  du  foie.  Tous  les 
grands  traumatismes  abdominaux,  il  faut  bien  le  dire,  se  ressemblent 
absolument.  Ils  se  ressemblent  d'autant  plus,  au  point  de  vue  de 
leurs  symptômes,  qu'on  examine  le  malade  à  un  moment  plus 
rapproché  de  l'accident.  En  dehors  de  quelques  cas  particuliers,, 
lorsqu'un  malade  a  reçu  sur  l'abdomen  un  coup  violent,  qu'il  ait  ou 
non  le  foie  meurtri,  qu'il  ait  ou  non  l'intestin  rompu,  qu'il  ait  ou  non 
des  lésions  viscérales,  les  signes  sont  les  mêmes.  Le  malade  est  en 
état  de  shoek,  pour  employer  ce  mot  si  expressif  et  qui  vaut  à  lui  seul 
toute  une  description.  Il  est  pâle,  anxieux,  avec  les  traits  tirés,  la 
respiration  haletante,  avec  le  pouls  petit,  rapide,  parfois  presque 
insensible,  les  extrémités  glacées,  le  front  couvert  d'une  sueur 
froide,  le  ventre  sensible,  douloureux,  parfois  ballonné,  parfois,  au 
contraire,  aplati  et  comme  excavé  par  la  contraction  des  muscles 
pariétaux.  Bien  souvent  des  nausées  et  même  des  vomissements 
bilieux  viennent  secouer  le  malade  et  aggraver  encore  ses  souffrances 
presque  toujours  vives.  Lorsque  cet  état  se  prolonge,  le  malade  peut 
tomber  dans  le  collapsus  et  succomber  dans  l'adynamie  :  ce  sont 
les  cas  graves.  Il  peut,  au  contraire,  se  relever  lentement,  voir  ces 
divers  symptômes  s'atténuer  peu  à  peu  etguérir  sans  aucun  incident: 
ce  sont  les  cas  bénins. 

Entre  les  deux,  il  y  a  place  pour  d'innombrables  cas  intermédiaires, 
qui  évolueront  différemment  et  présenteront  des  complications 
variables  suivant  l'importance  des  lésions  profondes  et  la  nature  des 
organes  blessés.  Il  est  de  toute  évidence  que,  si  le  malade  résiste  aux 
premiers  accidents,  une  rupture  de  l'intestin,  par  exemple,  n'évoluera 
pas  comme  une  rupture  du  foie.  Les  complications  résultant  de  ces 
deux  blessures  seront  bien  différentes.  Mais,  au  début,  dans  les  pre- 


12         J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

mières  heures,  nous  le  répétons,  puisqu'on  ne  saurait  trop  insister  sur 
ce  point,  il  est  à  peu  près  impossible  de  distinguer  une  blessure  du 
foie  des  autres  lésions  abdominales  et  d'affirmer  avec  quelque  certi- 
tude non  seulement  la  nature  des  lésions,  mais  encore  l'organe  lésé. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent,  et  la  plupart  des  signes  que 
l'on  donne  comme  permettant  de  reconnaître  les  contusions  ou  les 
déchirures  du  foie  relèvent  plutôt  de  la  théorie  que  delà  clinique. 

El  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'on  ne  puisse  quelquefois 
sinon  affirmer,  au  moins  soupçonner  avec  beaucoup  de  chances 
d'exactitude  la  contusion  du  foie.  Cela  est  vrai  surtout  pour  la  con- 
dition directe,  plus  incertain  pour  la  contusion  indirecte,  la  déchi- 
rure par  contre-coup.  Et  d'abord  il  faut  s'efforcer  de  connaître 
exactement  la  cause  de  l'accident  :  il  faut  surtout,  et  c'est  là  le  point 
capital,  de  déterminer  avec  précision  le  point  d'application  de  la 
violence:  on  étudiera  ensuite  avec  beaucoup  de  soin  le  siège, 
la  nature  et  les  caractères  de  la  douleur.  Ce  sont  ces  deux  éléments 
qui,  avant  tous  les  autres,  permettront  de  soupçonner,  quelquefois 
même  d'affirmer  une  lésion  du  foie.  Il  est  bien  évident  que,  dans  les 
contusions  directes,  le  point  d'application  de  la  violence  sera  celui  où 
les  lésions  atteindront  leur  maximum.  Cela  se  voit  pour  l'intestin, 
qui,  dans  les  chocs  violents,  se  rompt  immédiatement  en  arrière  du 
point  où  la  paroi  a  été  frappée.  Il  en  est  de  même  du  foie,  et  c'est  un 
point  que  les  expériences  de  Terrillon  ont  d'ailleurs  nettement  établi. 
Si  donc  la  violence  a  porté  au  niveau  du  foie,  dans  l'hypocondre 
droit,  il  va  bien  des  chances,  au  moins  dans  un  traumatisme  localisé, 
pour  que  les  lésions  soient  elles-mêmes  peu  étendues  et  restent 
circonscrites  au  foie. 

La  douleur  est  un  signe  de  la  plus  grande  valeur.  Une  douleur 
lixe.  profonde,  localisée  au  point  contus,  est  bien  souvent,  lorsque  ce 
point  contus  est  l'hypocondre  droit,  le  signe  caractéristique  d'une 
lésion  du  foie.  C'est  là  d'ailleurs  encore  une  loi  générale  et  qui  peut 
s'appliquer  à  toutes  les  contusions  des  viscères  abdominaux.  Mais 
les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et 
des  irradiations  peuvent  apparaître  en  divers  points  et  venir  compli- 
quer les  choses.  Il  va  surtout  des  irradiations  à  l'épaule  droite  et 
vers  l'appendice  xiphoïde.  Boyer  pensait  que  la  douleur  à  l'épaule 
était  consécutive  aux  lésions  de  la  face  convexe,  par  suite  de  l'irri- 
tation du  nerf  phrénique  et  du  plexus  cervical,  tandis  qu'au  contraire 
la  douleur  xiphoïdienne  témoignait  d'une  lésion  de  la  face  concave 
avec  irritation  du  plexus  solaire.  Tout  cela  est  peut-être  un  peu 
théorique.  Ce  qui  ne  l'est  pas,  nous  le  répétons,  c'est  l'existence  de  la 
douleur  elle-même,  sa  fixité,  son  réveil  et  son  exaspération  par  la 
pression  au  point  contus. 

Kl  le  -  Jiccompagne  presque  toujours  d'une  défense  spéciale  de  la 
paroi  abdominale  en  ce  point  ;  cette  défense  musculaire  est  un  signe 
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d'une  importance  capitale;  elle  est  le  plus  souvent  L'indice  d'une 
lésion  viscérale  profonde,  à  ce  point  que  Hartmann  conseille  la  lapa- 
rotomie immédiate  quand  on  la  constate. 

L'ictère  est  un  phénomène  exceptionnel.  Ludwig  Mayer  ne  l'a 
compté  que  7  fois  sur  147  cas  de  ruptures,  soit  environ  4,75  p.  100. 
Encore  cette  proportion  est-elle  incertaine,  car,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Roustan,  la  statistique  de  Mayer  porte  uniquement  sur 
des  cas  publiés,  et  on  ne  publie  guère  que  les  cas  de  mort  suivis 
d'autopsie,  beaucoup  de  cas  de  guérison  passant  inaperçus. 

Cet  ictère  peut  d'ailleurs  se  présenter  à  des  degrés  divers  et  par- 
fois même  c'est  l'examen  des  urines  qui  décèlera  la  présence  d'une 
légère  quantité  de  pigments  biliaires,  permettant  ainsi  d'affirmer 
une  lésion  hépatique.  Cet  examen  des  urines  fera,  dans  certains 
cas,  reconnaître  l'existence  de  glycosurie  passagère,  déjà  signalée 
par  Claude  Bernard  comme  conséquence  des  contusions  hépa- 
tiques. 

L'hémorragie  est  un  phénomène  constant,  mais  d'importance  infi- 
niment variable  et  d'ailleurs  presque  toujours  fort  difficile  à  appré- 
cier. Il  n'y  a  évidemment  aucune  comparaison  à  établir  entre  les  quel- 
ques gouttes  dé  sang  qui  succèdent  à  une  craquelure  du  foie  et 
l'hémorragie  terrible  qui  peut  suivre  la  rupture  d'un  gros  vaisseau. 
Quand  le  sang  coule  librement  dans  la  cavité  péritonéale,  il  peut 
s'accumuler  en  un  point  quelconque,  dans  le  petit  bassin,  par  exemple, 
ou  dans  le  côté  droit,  où  peuvent  le  limiter  des  adhérences  anciennes 
ou  de  nouvelle  formation,  et  donner  lieu  en  ce  point  à  une  matité  anor- 
male, d'interprétation  d'ailleurs  difficile.  Si  la  rupture  vasculaire 
se  fait  dans  un  espace  limité,  entre  les  deux  feuillels  de  l'épiploon 
gastro-hépatique,  par  exemple,  pour  gagner  de  ce  point  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal,  l'hémorragie  sera  nécessairement  moins 
abondante. 

Mais,  quel  qu'en  soit  siège,  il  est  toujours  fort  difficile  de  la  recon- 
naître et  d'apprécier  son  importance.  Si  l'hémorragie  est  faible,  il 
est  impossible  de  s'en  rendre  compte.  Il  ne  faut  pas  ici  se  payer  de 
mots  et  donner  des  signes  impossibles  à  reconnaître  en  clinique.  Un 
écoulement  de  sang  de  peu  d'importance  ne  se  reconnaît  pas.  Si  au 
contraire  l'hémorragie  est  abondante,  si  elle  se  prolonge,  elle  se 
révélera  par  tous  les  signes  qui  caractérisent  les  grandes  perles  de 
sang,  pâleur,  petitesse  du  pouls,  tendance  à  la  syncope,  encore  que 
ces  signes  puissent  se  rencontrer  dans  des  cas  de  simple  contusion 
et  en  dehors  de  toute  hémorragie. 

Bien  plus,  et  nous  donnons  cet  exemple  pour  montrer  combien 
tous  ces  signes  sont  trompeurs  et  inconstants,  il  esl  arrivé  à  l'un  dî- 
nons d'arrêter  une  importante  hémorragie  du  foie,  au  cours  d'une 
laparotomie  pour  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'hypocondre  droit, 
alors  que,  à  ne  considérer  que  le  pouls  lenl  el  plein,  comme  il  l'est 
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lorsque  la  pression  artérielle  est  considérable,  l'hémorragie  fût  le 
dernier  accident  auquel  il  fût  permis  de  penser. 

Il  esl  donc  à  peu  près  impossible,  nous  le  répétons,  de  se  rendre  un 
compte  exacl  de  l'importance  d'une  hémorragie  du  foie.  Mais  il  faut 
toujours  la  soupçonner,  et  en  tout  cas,  dans  le  doute,  agir  comme  si 
elle  étail  certaine  el  se  préparer  à  la  combattre. 

ISépanchement  de  bile  dans  le  péritoine  ne  se  rencontre  guère  que 
lorsque  la  contusion  du  foie  se  complique  d'une  rupture  des  voies 
biliaires.  Nous  y  reviendrons  plus  loin,  au  cours  de  l'élude  de  ce 
dernier  accident. 

ISélat  général  du  blessé,  quand  il  est  sorti  de  l'état  de  shock 
initial  el  qu'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  suffisamment  abondante  pour 
dominer  la  scène,  peut  ne  présenter  rien  de  particulier  ;  la  tempéra- 
ture est  le  plus  souvent  au-dessous  de  la  normale  :  le  pouls  n'est  pas 
agité.  Il  y  a  fréquemment  quelques  troubles  digestifs  plus  ou 
moins  marqués  (nausées,  vomissements,  constipation),  un  peu  de 
hoquet,  symptômes  que  nous  retrouverons  avec  les  plaies  du  foie,  de 
même  que  la  gêne  respiratoire,  le  malade  essayant  d'immobiliser  son 
diaphragme,  dont  les  contractions  sont  douloureuses. 

MARCHE  ET  COMPLICATIONS.  — L'évolution  des  contusions  et  des 
déchirures  du  foie  dépend  évidemment  de  leur  gravité.  Les  lésions  de 
peu  d'importance,  fissures  entamant  à  peine  le  tissu  hépatique,  ecchy- 
moses sous-capsulaires,  légères  ruptures  interstitielles  guérissent  en 
général  assez  rapidement  et  sans  encombre.  Dès  que  l'hémorragie 
est  arrêtée,  la  cicatrisation  commence. 

Nous  croyons  inutile  d'insister  ici  sur  les  phénomènes  histologiques 
qui  raccompagnent  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (Voy.  p.  5). 

Etant  donnée  l'extrême  vascularité  du  foie,  la  réparation  est 
très  rapide,  et  il  est  même  probable  que  bien  des  lésions  du  foie, 
lésions  de  peu  d'importance,  il  est  vrai,  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme  appréciable,  guérissent  sans  incident  et  passent  ina- 
perçues. 

La  guérison  sera,  bien  entendu,  d'autant  plus  longue  à  se  parfaire 
que  les  désordres  auront  été  plus  profonds,  et,  dans  les  cas  graves, 
•  m  peut  voir,  sous  de  multiples  influences,  survenir  des  accidents 
sérieux  et  en  particulier  de  nouvelles  hémorragies  qui  peuvent 
compromettre  la  guérison. 

Mais  l'hémorragie  qui  doit  être  mortelle  l'est  presque  toujours  au 
début,  et  les  accidents 'consécutifs  les  plus  à  redouter,  bien  qu'ils 
soient  relativement  rares,  sont  certainement  ceux  qui  sont  dus  à 
Yinfeclion. 

Celle-ci  peut  survenir  de  deux  façons  différentes,  suivant  que  les 
voies  biliaires  extra  et  intrahépatiques  sont  saines,  ou,  au  contraire, 
suivant  qu'elles  sont  infectées. 
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Dans  le  premier  cas,  lorsque,  au  moment  du  traumatisme,  les  voies 
et  canalicules  biliaires  ouverts  parla  contusion  et  la  déchirure  sont 
sains,  la  bile  qui  en  coule  étant  aseptique  ne  saurait  infecter  le  foyer 
malade.  Celui-ci  peut  être  alors  inoculé  par  voie  sanguine,  ainsi 
qu'on  peut  l'observer  pour  un  foyer  quelconque.  Le  fait  est  cepen- 
dant rare  et  même  exceptionnel,  comme  est  rare  toute  suppuration 
d'un  foyer  profond  que  sa  situation  met  à  l'abri  dune  infection 
extérieure. 

L'infection  vient  presque  toujours  des  voies  biliaires  mêmes. 
Celles-ci,  qui  communiquent  avec  l'intestin,  milieu  fertile  où  pullulent 
d'innombrables  microbes,  à  commencer  par  le  colibacille,  sont  sou- 
vent infectées,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  au  chapitre  des  infec- 
tions biliaires.  C'est  donc  par  leur  intermédiaire  que  sinocule  le 
foyer  contus. 

L'inoculation  faite,  les  phénomènes  peuvent  évoluer  de  plusieurs 
manières  :  ou  bien  on  aura  une  suppuration  localisée,  intraou  péri- 
hépalique,  abcès  du  foie  ou  périhépatite,  avec  péritonite  circon- 
scrite, et  lésions  de  voisinage  plus  ou  moins  importantes  ;  ou  bien,  et 
c'est  là  la  complication  la  plus  grave,  il  y  aura  extension  et  diffusion 
des  phénomènes  infectieux,  inoculation  de  proche  en  proche  et  péri- 
tonite diffuse.  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  détails,  sur  lesquels  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir  au  chapitre  des  abcès  du  foie. 

Il  va  sans  dire  que  ces  complications  infectieuses  sont  en  général 
graves.  La  lièvre  qui  apparaît  après  une  contusion  du  foie  est  un  signe 
de  mauvais  augure,  et,  en  dehors  des  abcès  bien  localisés  dont  peut 
triompher  une  intervention  opportune,  ces  suppurations  périhépa- 
tiques  et  péritonéales,  malgré  les  efforts  du  chirurgien,  se  terminent 
bien  souvent  par  la  mort. 

Le  pronostic  des  contusions  et  des  déchirures  du  foie  dépend  donc 
absolument  de  l'importance  des  lésions.  Véritablement  bénin  pour 
les  lésions  peu  étendues  et  les  déchirures  peu  profondes,  il  s'assom- 
brit beaucoup  lorsque  les  désordres  deviennent  importants  et,  en 
dehors  des  cas  où  une  hémorragie  presque  immédiatement  mortelle 
vient  emporter  le  malade,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que,  jusqu'au 
dernier  jour,  on  pourra  voir  survenir  des  complications  infectieuses, 
qui  pourront  guérir,  mais  qui  pourront  aussi  faire  ce  que  n'a  pas  fait 
l'hémorragie  première  et  tuer  le  malade. 

TRAITEMENT.  —  Il  est  véritablement  bien  difficile  de  poser  des 
règles  précises  pour  le  traitement  des  contusions  du  foie.  Cela  tient 
à  ce  que  le  diagnostic  est  lui-même  fort  épineux  et  que  bien  souvent, 
lorsqu'on  juge  nécessaire  de  recourir  à  la  laparotomie,  elle  n'est 
qu'une  opération  exploratrice  destinée  aussi  bien  à  assurer  le 
diagnostic  qu'à  constituer  le  premier  acte  d'un  traitement  direct. 

Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  des  difficultés  qui  hérissent  la 
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thérapeutique  de  toutes  les  contusions  de  l'abdomen,  quelles  qu'elles 
m  lient.  Sauf  quelques  cas  très  rares,après  un  traumatisme  abdominal, 
il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  ferme.  Il  est,  par  conséquent, 
impossible  d'établir  avec  quelque  certitude  le  traitement  qui  con- 
viendrait aux  lésious  inconnues  en  face  desquelles  on  se  trouve.  Pour 
connaître  le  traitement,  il  faudrait  connaître  la  lésion;  or,  nous  le 
répétons,  dans  toute  contusion  grave  de  l'abdomen,  si  la  lésion  peut 
toujours  être  soupçonnée,  il  est  à  peu  près  impossible  de  l'affirmer 
jamais.  Il  faut  cependant  prendre  un  parti.  Nous  croyons,  pour  notre 
part,  que  la  conduite  à  tenir  doit  être  absolument  subordonnée  à 
l'étal  du  malade  et  à  l'importance  des  accidents  qu'il  présente. Dans  les 
caslés  plus  graves,  lorsqu'il  y  a  une  déchirure  totale  ou  un  broiement 
complet  du  t'oie,  quand  le  malade  succombe  ouest  près  de  succomber 
au  choc  immédiat  ou  à  quelque  hémorragie  formidable,  nous  n'avons 
rien  à  faire.  Nous  sommes  désarmés  contre  la  mort,  et  nous  ne  pouvons 
que  rester  impuissants  devant  ces  lésions  foudroyantes.  Donc,  pour 
ces  cas  mortels,  aucune  règle  à  établir. 

Il  n'en  est  pas,  heureusement,  toujours  de  même,  et  nous  croyons 
qu'il  est  possible,  suivant  la  gravité  des  cas,  de  tracer  une  ligne  de 
conduite  relativement  simple.  Nous  ne  nous  plaçons  pas  ici,  bien 
entendu,  dans  l'hypothèse  d'une  contusion  abdominale  permettant 
de  redouter  une  lésion  viscérale  quelconque.  Nous  supposons 
que,  par  suite  de  la  localisation  de  la  contusion  à  la  région 
hépatique,  par  le  siège  de  la  douleur,  il  est  permis  de  croire 
à  une  contusion  ou  à  une  déchirure  du  foie.  Dans  ce  cas,  que 
l'audra-t-il  faire? 

De  deux  choses  l'une  :  ou,  au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé, 
l'état  du  malade  est  relativement  satisfaisant  ;  ou  au  contraire,  soit 
par  suite  de  shock,  soit  par  suite  d'une  hémorragie  interne  probable, 
il  parait  inquiétant.  ' 

Dans  les  cas  bénins,  lorsque  la  dépression  du  malade  est  légère, 
lorsque  le  pouls  est  bon.  la  douleur  pas  trop  vive,  lorsque,  enfin,  le 
malade  ne  paraît  pas  en  danger  et  que,  malgré  tout,  la  nature  de 
l'accident  permet  de  croire  à  des  lésions  du  foie,  mais  à  des  lésions 
relativement  légères,  il  faut  se  garder  d'intervenir  et  se  contenter 
de  surveiller  de  très  près  le  malade,  tout  en  lui  imposant  un  traite- 
ment rigoureux  destin»''  à  prévenir  des  accidents  graves.  Pour  peu 
que  l'état  général  faiblisse,  l'intervention  devient  nécessaire.  S'il 
continue  à  s'améliorer,  on  doit  s'abstenir.  Avant  tout,  on  mettra  le 
blessé  au  repos  complet.  On  lui  interdira  tout  mouvement,  de  peur 
i\r  provoquer  une  hémorragie  grave.  L'extrait  thébaïque  sera 
prescrit,  et  au  besoin  à  hautes  doses  jusqu'à  1<>  centigrammes  en  un 
jour,  afin  d'immobiliser  l'intestin.  La  morphine  en  injections  sous- 
cutanées  aura  l'avantage  non  seulement  d'apaiser  la  douleur,  mais 
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d'amener,  avec  le  repos  et  souvent  avec  le  sommeil,  une  immobilité 
parfaite. 

La  diète  doit  être  absolue  ;  non  seulement  parce  que,  le  diagnostic 
n'étant  jamais  absolument  ferme,  on  doit  toujours  craindre  quelque 
lésion  intestinale,  mais  parce  que,  alors  même  qu'on  serait  certain  de 
l'existence  d'une  lésion  du  foie,  et  du  foie  seul,  il  est  indispensable 
d'éviter  toute  cause  d'hémorragie.  Or  une  alimentation  môme 
légère  provoque  des  mouvements  intestinaux,  mouvements  qui,  bien 
que  dans  une  faible  mesure,  se  transmettent'  au  foie  blessé.  En 
outre,  ce  qui  est  plus  grave,  l'absorption  intestinale  s'accompagne 
d'une  congestion  active  du  foie  que  vient  gonfler  et  distendre  tout  le 
sang  du  système  porte.  C'est  là,  il  est  facile  de  le  comprendre,  une 
condition  éminemment  favorable  à  la  production  ou  à  la  répétition 
des  hémorragies.  A  peine  permettra-t-on  au  malade,  si  la  soif  le 
tourmente,  de  sucer  quelques  morceaux  de  glace,  de  boire  de  temps 
à  autre  et  seulement  vingt-quatre  heures  au  moins  après  l'accident, 
une  gorgée  de  lait  ou  de  bouillon  glacé.  La  région  hépatique  sera 
recouverte  d'une  poche  de  glace  qui  sera  laissée  à  demeure,  et, 
grâce  à  ce  traitement  bien  simple,  mais  qui  doit  être  rigoureux,  on 
aura  de  grandes  chances  de  voir  l'état  du  malade  s'améliorer  peu  à 
peu  et  la  guérison  survenir  dans  un  délai  qui  pourra  varier  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines.  En  tout  cas,  on  ne]  permettra 
au  malade  de  se  lever  et  de  reprendre  ses  occupations  que  lorsque 
tout  phénomène  de  sensibilité  abdominale  aura  complètement 
disparu. 

Mais,  dans  les  cas  graves,  lorsque  le  danger  semble  imminent,  lors 
surtout  qu'il  y  a  des  signes  d'hémorragie  interne,  faut-il  encore 
s'abstenir  ?  Sans  doute  c'était,  il  y  a  peu  d'années  encore,  la  conduite 
universelle.  Les  dangers  de  l'intervention  paraissaient  si  grands 
qu'on  préférait  abandonner  toute  tentative  d'action  directe  sur  la 
source  de  l'hémorragie  et  se  contenter  du  simple  traitement  médi- 
cal que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  Aujourd'hui  il  n'en  est  pas 
de  même,   et  le  principe  de  l'intervention  est  généralement  admis. 

En  présence  d'un  danger  imminent,  lorsqu'on  a  lieu,  par  l'étude 
attentive  des  conditions  de  l'accident  et  par  l'examen  minutieux  des 
symptômes,  de  croire  à  une  contusion  ou  à  une  déchirure  du  foie, 
il  n'est  pas  permis  de  s'abstenir,  à  moins  que  le  malade  ne  soit  dans 
un  tel  état  de  faiblesse  que  la  moindre  opération  paraisse  devoir  le 
tuer.  Encore  sommes-nous  convaincus  que,  dans  ces  cas  où  le  col- 
lapsus  est  dû  à  une  hémorragie  et  non  à  des  résorptions  toxiques, 
comme  dans  beaucoup  d'infections  péritonéales,  il  est  encore  permis 
d'intervenir,  et  d'autant  plus  rapidement  que  la  mort  semble  plus 
prochaine.  Lorsque  le  sang  coule,  il  faut  l'arrêter.  Cela  est  vrai  partout 
et  toujours.  Nous  savons  bien  qu'une  laparotomie  exploratrice  n'est 
Chirurgie.  XXVII.  .  2 
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pas  une  opération  insignifiante.  En  dehors  des  dangers  d'infection 
qu'il  est  permis  de  ne  plus  compter,  il  y  a  le  shock  opératoire,  dont 
il  faut  au  contraire  tenir  grand  compte,  et  qui,  venant  s  ajouter  à  la 
dépression  causée  par  l'hémorragie,  peutprécipiterle  dénouement  (1). 
Mais  c'est  une  chance  qu'il  faut  courir,  d'autant  plus  qu'on  ne  risque 
«mère  d'aggraver  l'état  d'un  malade  déjà  condamné  et  qu'il  est 
permis  de  réduire  au  minimum  l'ébranlement  causé  par  l'opération. 
D'ailleurs,  si  le  blessé  est  assez  bas  pour  avoir  perdu  connaissance, 
l'anesthésie  n'est  pas  nécessaire.  Dans  le  cas  contraire,  quelques 
gouttes  de  chloroforme,  ou  mieux  encore,  à  notre  avis,  quelques 
inhalations  d'éther,  qui  agissent  plus  vite,  suffisent  à  l'endormir. 
Enfin  on  peut  au  besoin  faire  une  incision  exploratrice  à  la  cocaïne. 
Le  péritoine  ouvert,  si  on  le  trouve  plein  de  sang  et  si  on  juge 
qu'il  y  aura  des  manœuvres  délicates  et  douloureuses  à  accomplir 
pour  rechercher  la  source  de  l'hémorragie  et  arrêter  le  sang,  rien 
n'empêche  d'endormir  immédiatement  le  blessé.  Si,  au  contraire,  la 
cavité  péritonéale  semble  saine,  s'il  n'y  a  pas  de  sang,  s'il  n'y  a 
rien  de  suspect,  on  referme  immédiatement  la  petite  incision  ainsi 
faite,  et  c'est  là  une  intervention  vraiment  trop  simple  pour  que, 
même  dans  les  cas  où  elle  a  été  inutile  et  où  on  n'a  rien  trouvé,  elle 
ait  pu  être  bien  nuisible  au  malade. 

Xous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  cette  discussion  des  indi- 
cations opératoires,  et  nous  croyons  que  cette  question  discutée  à 
propos  des  contusions  abdominales  (Voy.  fasc.  XXIV,  par  Guinard) 
peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  puisque,  dans  presque  tous  les 
cas  de  contusion  grave  de  l'abdomen,  il  est  impossible  de  porter  un 
diagnostic  précis  des  lésions  profondes,  et  puisqu'il  est  avéré  que 
celles-ci  sont  sinon  constantes,  au  moins  très  fréquentes,  il  faudra, 
de  propos  délibéré,  pour  peu  que  la  contusion  ait  été  violente,  et 
surtout  s'il  y  a  profondément  une  douleur  localisée  avec  défense 
musculaire,  signes  presque  certains  de  lésion  viscérale,  pratiquer 
la  laparotomie  exploratrice. 

Les  cas  publiés  où  l'on  est  intervenu  ne  sont  pas  encore  très 
nombreux,  mais,  en  revanche,  ils  sont  encourageants.  L'un  de'nous 
a  à  son  actif,  un  cas  de  guérison  (2).  Il  a  laparotomisé,  dans  le  service 
eh-  Reclus,  trois  heures  après  l'accident,  un  homme  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'hypocondre  droit.  Son  état  parais- 
sait grave.  La  laparotomie  médiane  montra  le  péritoine  inondé  de 
sang.  Une  incision  transversale  branchée  sur  la  première  et  allant 
vers  le  milieu  du  rebord  costal  permit  de  voir  la  source  de  l'hémor- 
ragie. La  vésicule  biliaire  était  décollée,  mais  non  rompue,  et  ne 
tenait  plus  que  par  un  lambeau  périlonéal.  Au  niveau  du  point  où 

(1)  Voy.  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  I,  art.  Shock. 

(2)  J.-L.  Faure,  Gaz.  hebdom.,  Paris,  13  août  1896. 
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elle  avait  été  arrachée,  le  tissu  hépatique,  à  nu,  saignait  en  nappe, 
et  près  du  bord  antérieur  une  artériole  donnait  un  jet  de  sang  d'au 
moins  lmm,5  de  diamètre.  On  tamponna  la  surface  hépatique  en 
laissant  une  pince  à  demeure  sur  le  bord  antérieur  du  foie.  Quarante- 
huit  heures  après,  on  enleva  la  pince  et  la  mèche  de  gaze,  et  la 
guérison  survint  sans  incident. 

En  1896,  Terrier  et  Auvray  (1)  réunissaient  13  cas  d'interventions 
chirurgicales  pour  plaies  contuses  du  foie,  avec  6  guérisons  et 
7  morts,  soit  53,85  p.  100  de  mortalité;  les  mêmes  auteurs,  en 
1901  (2),  ont  pu  réunir  10  nouveaux  cas  avec  7  guérisons  et 
3  morts,  soit  30  p.  100  de  mortalité.  Le  perfectionnement  de  la  tech- 
nique opératoire,  une  connaissance  plus  précise  des  indications  ont 
donc  fait  tomber  la  mortatité  dans  de  sérieuses  proportions. 

D'ailleurs,  la  mort  n'est  survenue  que  lorsque  les  lésions  étaient 
énormes,  ou  encore  dans  des  cas  où  l'intervention  a  été  tardive. 
Lorsque  la  laparotomie  a  été  précoce,  le  succès  a  été  complet. 

Cette  statistique  est,  il  est  vrai,  encore  bien  peu  importante  ;  elle 
n'en  montre  pas  moins  que  l'opération  hâtive  donne  d'excellents 
résultats,  que  là  est  la  bonne  voie  et  que  c'est  dans  cette  voie  qu'il 
faut  persévérer. 

La  laparotomie  une  fois  admise,  nous  croyons  qu'il  faut  donner  la 
préférence  à  la  laparotomie  médiane.  Elle  seule,  dans  ces  cas  où  le 
diagnostic  est  toujours  hésitant,  permet  une  exploration  métho- 
dique et  complète.  Si  on  la  juge  insuffisante,  si  les  manœuvres 
sont  incommodes,  si  la  déchirure  hépatique  paraît  inaccessible, 
comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  une  incision 
transversale  tombant  sur  la  première  donnera  tout  le  jour  et  toute 
la  commodité  nécessaires,  avantages  bien  suffisants  pour  qu'on 
puisse  courir  les  risques  d'une  éventration  ultérieure,  d'ailleurs 
problématique. 

Peut-être,  si  la  rupture  était  en  forme  de  fente  régulière,  pourrait- 
on  essayer  d'en  rapprocher  les  lèvres  par  une  suture  au  catgut  prati- 
quée avec  les  précautions  que  nous  indiquerons  en  décrivant  le 
traitement  des  plaies.  Nous  n'y  voyons  aucun  inconvénient,  et  cette 
conduite  a  donné  à  Guinard  un  beau  succès  (3).  Mais,  si  la  meurtris- 
sure ou  la  déchirure  est  irrégulière,  si  le  sang  coule  en  nappe  à  sa 
surface,  il  sera  plus  rapide  et  plus  prudent  de  la  tamponner  avec  une 
longue  mèche  de  gaze  stérilisée,  qu'on  laissera  en  place  au  moins 
quarante-huit  heures.  Si,  sur  le  bord  du  foie,  on  rencontre  un  jet 
artériel,  comme  dans  l'observation  ci-dessus,  peut-être  pourrait-on 
tenter  de  le  lier;  mais  il  esta  craindre,  dans  ce  tissu  friable,  que 
la  ligature  ne  lâche,  et  c'est  d'ailleurs  perdre  son  temps  el  prolonger 

(1)  Terrien  et  Auvray,  Rev.  de  chir.,  1896. 

(2)  Terrier  et  Auvray,  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

(3)  A.  Guinard,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.  26  mai  HS97. 
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inutilement   une   opération   qui   aura   d'autant    plus  uV  chance  de 
réussir  qu'elle  sera  plus  courte.  Une  pince  à  demeure  paraît  devoir 
parfaitement  suffire.  Nous  nous  en  sommes  servi  et  nous  nous  en 
sommes  bien  trouvé. 

11  va  sans  dire  que  l'état  général  du  blessé  sera  rigoureusement 
soutenu.  Comme  pour  les  contusions  légères,  on  mettra  le  malade 
au  repos  absolu,  ;'<  la  diète,  à  l'opium,  mais  en  môme  temps  on  le  ré- 
chauffera, ou  le  remontera  par  tous  les  moyens,  par  l'éther,  par  la 
caféine,  par  l'huile  camphrée  et  par  les  injections  de  sérum  artificiel, 
qui  paraissent  actuellement  donner  de  si  bons  résultats. 

2°  PLAIES  DU   FOIE. 

'  Les  plaies  du  foie  (1)  diffèrent  essentiellement  des  contusions  en 
ce  que  le  foyer  malade  communique,  par  un  trajet  plus  ou  moins 
direct,  avec  l'extérieur.  Dans  toute  plaie,  l'infection  sera  donc  pos- 
sible, elle  sera  même  facile,  et  c'est  précisément  la  fréquence  des 
complications  microbiennes  qui  distingue  les  plaies  du  foie  des 
simple-  contusions  et  donne  à  ce  genre  de  lésions  traumatiques  une 
allure  particulière. 

ÉTI0L0GIE.  —  Les  plaies  du  foie  sont  presque  toujours  des  plaies 
de  guerre.  Dans  la  pratique  civile,  on  en  rencontre  relativement  peu. 
Elles  sont  cependant  loin  d'être  rares.  Le  volume  de  la  glande  et 
sa  grande  surface  expliquent  aisément  cette  fréquence  :  mais  elles 
diffèrent  singulièrement  les  unes  des  autres  suivant  la  cause  qui  les  a 
produites.  Ici,  comme  ailleurs,  en  effet,  on  retrouve  la  vieille  division 
en  plaies  par  instruments  piquants  et  plaies  par  instruments  tran- 
chants (2).  Mais  il  est  une  troisième  catégorie  de  plaies  qui  ne  sont  ni 
les  moins  graves,  ni  les  moins  fréquentes  et  réclament  à  ce  titre  une 
description  spéciale  :  ce  sont  les  plaies  par  armes  à  feu. 

(  '.et  le  simple  classification  indique  d'elle-même  la  nature  des  instru- 
ments vulnérants.  Épées,  baïonnettes  pour  les  piqûres,  sabres  de 
tous  modèles  et  couteaux  de  toute  forme  pour  les  coupures,  balles 
de  fusils  ou  de  revolvers,  éclats  d'obus,  etc.,  tels  sont  les  instruments 
le  plus  communément  en  cause.  Il  peut  y  avoir  encore  des  plaies  pro- 
voquée- par  les  objets  les  plus  divers,  comme  dans  le  cas  de  Gann, 
sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  et  où  ce  fut  un  harpon  qui  pénétra 
dans  la  profondeur  du  foie. 

Bien  souvent,  aussi,  il  s'agit  de  plaies  chirurgicales.  Ce  sont  alors 
presque  toujours  des  piqûres  consécutives  à  des  ponctions  explora- 

(1)  Voy.,  pour  cet  article,  comme  pour  le  précédent,  le  mémoire  de  Terrier  et 
Ai  vbat,  in  Rev.  de  chir.,  1896,  p.  718,  et  1897,  p.  16,  et  leur  Chirurgie  du  foie 
et  des  voies  biliaires,  t.  I,  Alcan,  1901. 

(2)  Voy.  Nouveau   Truite  de  chirurgie,  fasc.  I. 
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triées  ou  thérapeutiques,  parfois  de  véritables  sections,  soit  au 
bistouri,  soit  au  thermocautère. 

Les  plaies  qui  intéressent  le  foie  siègent  presque  toujours  dans  la 
région  thoracique  et  non  dans  la  région  abdominale.  Le  foie  est,  en 
effet,  presque  entièrement  situé  au-dessus  du  rebord  inférieur  des 
côtes.  S'il  le  dépasse  souvent  vers  le  bas  de  2  ou  3  centimètres,  entrant 
ainsi  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  proprement  dite,  ilremonte 
très  haut  jusqu'au  niveaude  la  cinquième  ou  de  la  sixième  côte  droite  ; 
plus  exactement,  sa  limite  supérieure  répond  au  cinquième  espace 
intercostal  sur  la  ligne  mammaire,  au  septième,  un  peu  plus  en  dehors, 
sur  la  ligne  axillaire,  et  enfin  au  dixième  tout  à  fait  en  arrière,  près  de 
la  colonne  vertébrale.  Le  foieest,  ilestvrai,séparéencepointdelaparoi 
costale  par  le  diaphragme  et  le  sinus  pleural  costo-diaphragmatique. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sont  le  plus  souvent  les  plaies 
profondes  de  cette  région  qui  intéressent  le  foie,  en  blessant  au 
passage  la  plèvre,  le  diaphragme  et  parfois  le  poumon.  Des  bles- 
sures siégeant  sur  la  paroi  abdominale  peuvent  également  pénétrer 
jusqu'au  foie,  surtout  si  l'instrument  vulnérant,  traversant  la  paroi 
à  7  ou  8  centimètres,  par  exemple,  au-dessous  des  fausses  côtes,  pré- 
sente une  inclinaison  favorable  et  monte  obliquement  vers  les  pro- 
fondeurs de  l'hypocondre.  Enfin  les  plaies  de  la  région  épigastrique, 
môme  lorsqu'elles  sont  produites  par  un  agent  qui  frappe  normale- 
ment la  paroi,  intéressent  tout  naturellement  le  lobe  gauche,  qui  est, 
ence  point,  situé  immédiatement  derrière  elle.  On  conçoit  enfin  que, 
surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  une  plaie  dont  l'orifice 
cutané  est  situé  très  loin  de  la  région  hépatique  puisse,  suivant 
son  inclinaison  et  après  un  trajet  plus  ou  moins  direct,  parvenir 
jusqu'au  foie. 

Enfin  le  plus  ou  moins  grand  volume  du  foie,  qu'il  soit  physio- 
logique, comme  chez  reniant,  ou  qu'il  dépende  de  quelque  affection 
morbide,  son  abaissement  pendant  l'inspiration,  etc.,  sont  autant  de 
circonstances  qui  peuvent  influer  sur  l'importance  et  la  facilité  de 
ses  blessures. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  foie  est  rarement  blessé  seul. 
Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  lorsque  la  blessure  siège  à  la  paroi 
costale,  laplèvre  droite  et  souvent  le  poumon,  toujours  le  diaphragme, 
sont  blessés  avec  lui.  Plus  rarement,  si  la  blessure  intéresse  le  côté 
gauche,  la  plèvre  et  le  poumon  gauche,  le  péricarde  et  le  cœur  lui- 
même  peuvent  être  atteints  ;  mais,  dans  ce  cas,  la  lésion  hépatique 
passe  au  second  rang  et  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  méconnue. 

Lorsque  la  plaie  siège  sur  la  paroi  abdominale,  les  viscères  voisins, 
intestin,  côlon,  et  surtout  estomac  peuvent  être  blessés.  Enfin 
diverses  plaies  et  surtout  celles  de  la  région  lombaire  peuvent 
atteindre  en  même  temps  le  foie  et  le  rein  droit. 
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Les  Lésions  du  l'oie  lui-même  varient  infiniment,  suivant  la  nature 
de  la  plaie. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  par  instrument  piquant,  les  désordres, 
qui  varient  d'ailleurs  avec  le  calibre  de  l'instrument,  trocart,  aiguille, 
épée,  etc.,  sont  en  général  minimes;  les  gros  vaisseaux  sont  presque 
toujours  respectés,  les  hémorragies  peu  abondantes  et  la  réparation 
facile. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  les  lésions,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  corupures,  des  sections  plus  ou  moins  nettes  de 
longueur  et  de  profondeur  variables,  peuvent  tantôt  n'intéresser 
qu'une  faible  épaisseur  du  foie,  tantôt,  au  contraire,  le  diviser  sur 
presque  toute  sa  hauteur.  Ici  les  lésions  vasculaires  sont  plus  encore 
à  redouter  que  dans  les  contusions  et  même  dans  les  ruptures  éten- 
dues. Les  vaisseaux,  en  effet,  sont  nettement  sectionnés,  les  rameaux 
artériels  et  veineux,  les  branches  des  veines  sus-hépatiques  surtout, 
adhérentes  aux  tissus  ambiants  et  béantes  à  la  coupe  peuvent  don- 
ner lieu,  plus  encore  que  celle  de  la  veine  porte,  à  des  hémorragies 
formidables  et  rapidement  mortelles.  On  sait  que,  dans  le  cas  du  pré- 
sident Carnot,  pour  ne  citer  que  cet  exemple  tristement  célèbre,  la 
lame  du  poignard,  pénétrant  dans  le  lobe  gauche  à  5  ou  6  millimètres 
environ  du  ligament  suspenseur,  perfora  l'organe  de  gauche  à  droite 
et  de  haut  en  bas,  sur  une  longueur  de  11  à  12  centimètres,  en  bles- 
sant sur  son  passage  la  branche  droite  de  la  veine  porte,  qu'elle 
traversa  de  part  en  part. 

Dans  les  plaies  par  coups  de  couteau,  assez  fréquentes,  on  ren- 
contre des  lésions  qui,  suivant  la  largeur  de  la  lame,  suivant  la 
faeon  dont  a  été  porté  le  coup,  tiennent  à  la  fois  de  la  section  et  de 
la  piqûre.  Ces  plaies,  dont  la  profondeur  est  variable,  peuvent  inté- 
resser le  foie  dans  toute  son  épaisseur,  et  la  lame,  entrant  par  la 
face  convexe,  peut  fort  bien  ressortir  par  la  face  concave.  C'est  là 
un  détail  très  important  au  point  de  vue  du  traitement  et  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  loin.  Enfin  la  lame  sortant  parla  face  concave, 
après  avoir  au  passage  produit  des  désordres  variables,  peut  aller 
blesser  des  organes  sous-jacents,  vésicule  biliaire,  estomac,  vaisseaux 
du  bile,  veine  cave  elle-même. 

Les  armes  à  feu,  suivant  le  volume,  la  forme  et  surtout  la  vitesse 
de-  projectiles,  déterminent  les  lésions  les  plus  variées.  Un  éclat 
d'obus  peut  broyer  le  foie  tout  entier  et  le  transformer  en  une  bouillie 
sanglante  qui  fait  issue  au  dehors  à  travers  le  flanc  déchiré  ;  une 
petite  balle  de  revolver  peut,  au  contraire,  ne  causer  que  des  lésions 
minimes  et  même  rester  à  demeure  dans  le  foie  pendant  un  temps 
indéfini  et  sans  provoquer  d'accidents.  Les  projectiles  ordinaires,  les 
balles  et  surtout  les  balles  de  faible  diamètre,  qui  sont  animés  d'une 
vitesse  beaucoup  plus  considérable  que  les  anciens  projectiles, 
peuvent  causer  des  lésions  effroyables.  Dans  ces  dernières  années,  les 
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•chirurgiens  militaires  se  sont  appliqués  à  déterminer,  pour  le  foie 
■comme  pour  les  autres  organes,  l'importance  des  plaies  causées  par 
les  projectiles  des  fusils  de  petit  calibre. 

On  sait  que  l'importance  des  lésions  dépend  en  grande  partie  de 
la  vitesse  du  projectile  au  moment  de  la  blessure.  Avec  les  vitesses 
faibles,  il  peut  y  avoir  de  simples  contusions,  plus  souvent  des  per- 
forations, quelquefois  de  véritables  gouttières  superficielles,  des 
•échancrures  plus  ou  moins  profondes.  Quand  le  foie  est  perforé  de 
part  en  part,  le  diamètre  de  la  perforation  est  en  général  faible, 
régulier,  égal  à  celui  de  la  balle.  L'orifice  d'entrée  est  plus  ou  moins 
•circulaire,  moins  grand  que  l'orifice  de  sortie,  qui  est,  lui,  souvent 
déchiré,  triangulaire,  etc.  Ces  plaies  s'accompagnent  souvent  de 
fissures  irradiées,  occupant  l'une  ou  l'autre  face  du  foie,  dans  lequel 
elles  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  :  ces  fissures  saignent 
parfois  tout  autant  que  le  trajet  lui-même.  Quand  la  vitesse  du 
projectile  est  considérable,  et  surtout  avec  les  vitesses  énormes  des 
petits  projectiles  à  trajectoire  très  étendue,  il  peut  y  avoir  des  effets 
•explosifs,  des  trajets  coniques  largement  ouverts  et  même  un  véritable 
éclatement  de  l'organe  (1). 

L'expérience  des  guerres  récentes,  et  en  particulier  de  la  guerre 
du  Transvaal  et  de  la  guerre  russo-japonaise,  montre  cependant  que 
les  blessures  des  balles  de  fusil  de  très  petit  calibre  sont  plus 
régulières  et  moins  graves  que  celles  des  projectiles  lancés  par  les 
armes  de  calibre  moyen  (2). 

Il  va  sans  dire  que  les  projectiles  divers  dont  je  viens  de  parler 
peuvent,  en  même  temps  que  le  foie,  blesser  les  organes  les  plus 
variés,  entraîner  avec  eux  des  corps  étrangers,  des  lambeaux  de  vête- 
ments qui  viennent  compliquer  singulièrement  la  lésion  principale. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Les  phénomènes  géné- 
raux sont  souvent  assez  graves  pour  dominer  complètement  la  scène, 
et  nous  ne  voulons  point  répéter  ici  mot  pour  mot  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  à  propos  des  contusions  du  foie.  Le  blessé,  du  fait  de 
la  violence  de  la  blessure,  du  fait  surtout  de  l'abondance  de  l'hémor- 
ragie, peut  être  dans  un  état  de  dépression  profonde.  Le  shock,  ana- 
logue à  celui  qui  peut  accompagner  toutes  les  plaies  de  l'abdomen, 
ne  fournit  par  lui-même  aucune  indication  sur  l'état  dans  lequel  se 
trouve  le  foie.  Nous  ne  dirons  doue  rien  sur  ces  signes  généraux 
communs  à  toutes  les  plaies  et  à  tous  les  traumatismes  de  l'abdomen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  possible  de  porter  relalive- 

(1)  Dulohme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II,  1893,  p.  787. 

(2)  Fkesson  (Presse  méd.,  1905;  Annexes,  p.  275;  cite  le  cas  d'un  lieutenant 
russe,  traversé  de  part  en  part  par  une  balle  japonaise  (diam.  de  6""", 5),  qui  ne 
se  lit  panser  que  le  soir  et  n'entra  à  l'hôpital  cpie  six  jours  après;  il  sortit  guéri 
-au  bout  de  trois  semaines;  or,  d'après  la  situation  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie, 
Ja  balle  avait  sûrement  traversé  le  l'oie. 
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ment  à  la  blessure  ou  à  l'intégrité  du  foie  un  diagnostic  assez  ferme 
pour  permettre  de  décider  de  la  conduite  à  tenir  et  pour  légitimer 
au  besoin  une  intervention. 

Il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai,  où  la  blessure  du  foie  est  évidente. 
Lorsque  la  plaie  esl  large  et  béante,  on  peut  parfois  apercevoir  direc- 
tement entre  ses  lèvres  le  foie  blessé.  Il  peut  même  faire  hernie  dans 
la  plaie,  et  des  observations  ont  été  publiées  relatant  la  résection 
«l'une  portion  de  ce  viscère  qui  faisait  saillie  au  dehors.  Ce  sont  là 
des  cas  exceptionnels,  et.  en  général,  la  blessure  extérieure  est  de 
dimensions  trop  restreintes  pour  permettre  de  voir  si,  dans  la  pro- 
fondeur, le  foie  est  indemne,  ou  s'il  est  au  contraire  plus  ou  moins 
grièvement  atteint. 

L'examen  minutieux  de  la  plaie  et  l'étude  attentive  des  circon- 
stances qui  ont  accompagné  la  blessure,  de  la  position  exacte  du 
blessé  au  moment  où  il  a  été  frappé,  de  la  forme,  de  la  dimension  et 
surtout  de  la  direction  de  l'instrument  vulnérant,  peuvent  être  d'un 
grand  secours.  Il  est  évident  qu'une  plaie  de  la  région  costale 
vulnérable  dont  j'ai  donné  plus  haut  les  limites,  pénétrant  horizon- 
talement à  une  profondeur  de  12  à  15  centimètres,  aura  de  grandes 
chances  pour  intéresser  le  foie  en  même  temps  que  la  plèvre  et  le 
diaphragme.  De  même  une  plaie  traversant  la  paroi  abdominale 
au-dessous  du  rebord  costal  droit  pourra  pénétrer  jusqu'au  foie  si 
l'instrument  qui  l'a  produite  était  obliquement  dirigé  en  haut  et  en 
arrière.  Il  y  a  là  de  multiples  éléments  d'appréciation,  qui  varient 
avec  chaque  cas  particulier,  mais  qui  permettront  bien  souvent  de 
porter  un  diagnostic  précis. 

Les  plaies  du  foie  s'accompagnent  toujours  d'hémorragie.  Souvent 
insignifiante  dans  les  piqûres  ou  les  plaies  étroites  qui  peuvent 
n'avoir  intéressé  aucun  vaisseau  important,  et  où  l'écoulement 
sanguin  s'arrête  de  lui-même  à  la  suite  du  simple  accolement  des 
lèvres  de  la  plaie  dû  à  l'élasticité  même  du  tissu  hépatique,  elle  peut, 
au  contraire,  devenir  très  grave  dans  les  plaies  un  peu  étendues  ou 
dans  celles  qui,  malgré  leur  peu  de  largeur,  intéressent  quelque 
gros  vaisseau.  Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  où  la  division  du 
tissu  et  des  vaisseaux  est  moins  nette,  l'hémorragie  est  moins  redou- 
table que  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Dans  la  statis- 
tique de  L.  Mayer,  la  mort  par  hémorragie  serait  survenue  5  fois  sur 
Cl  cas,  soit  8, "2  p.  100,  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feu.  Les  plaies 
par  armes  blanches  auraient,  elles,  provoqué  une  hémorragie  mortelle 
dans  5  cas  sur  46,  soit  10,8  p.  100.  Dans  cette  série,  la  différence 
n'est  que  de  près  de  3  p.  100.  Nous  croyons  qu'en  réalité  elle  doit  être 
plus  considérable,  au  moins  pour  les  plaies  de  quelque  importance. 

L'hémorragie,  qui  peut  se  faire  en  partie  par  la  plaie,  mais  qui  se 
fait  surtout  dans  la  cavité  péritonéale,  est  donc  un  signe  important, 
mais  qui  n'a  rien  de  pathognomonique  :  la  blessure  de  quelque  gros 


PLAIES  DU  FOIE.  25 

vaisseau  profond,  et  on  sait  qu'ils  ne  manquent  pas  dans  le  voisinage 
du  foie,  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes  d'hémorragie  interne 
rapide  ou  lente,  suivant  l'importance  de  la  blessure,  et  c'est  encore 
là  un  signe  sur  lequel  il  est  impossible  de  baser  un  diagnostic  certain. 

Nous  en  dirons  autant  de  divers  autres  symptômes  inconstants  etqui, 
s'ils  peuvent  faire  penser  à  une  lésion  du  foie,  même  lorsque  la  plaie 
extérieure  est  assez  éloignée,  ne  peuvent  cependant  jamais  permettre 
d'affirmer  qu'elle  existe  :  la  douleur,  avec  ses  irradiations  habituelles 
vers  l'épaule  droite  et  l'appendice  xiphoïde:  le  hoquet,  qui  indique  sur- 
tout la  participation  du  diaphragme;  Y  anxiété  respiratoire,  qui  a  la 
mèmesignification  :les  vomissements  bilieux,  qui  se  voient  danstousles 
traumatismes  abdominaux,  Victère,  d'ailleurs  rare,  et  qui  ne  se  montre 
guère  que  dans  les  coups  de  feu  (11  fois  sur  66  cas,  Ludwig  Mayer). 
Le  mécanisme  en  est  assez  mal  connu;  mais  on  comprend  fort  bien 
qu'il  puisse  apparaître  soit  à  la  suite  d'une  poussée  congestive  du 
côté  du  foie,  soit  même  après  quelque  lésion  directe  ou  quelque 
compression  des  voies  biliaires  intrahépatiques. 

Il  n'y  a,  en  réalité,  qu'un  seul  signe  pathognomonique  d'une 
blessure  du  foie.  C'est  l'écoulement  de  bile  par  la  plaie.  Encore  est-il 
extrêmement  difficile  de  décider,  dans  la  plupart  des  cas,  si  cet 
écoulement  de  bile  est  dû  à  une  blessure  des  canalicules  biliaires  intra- 
hépatiques, ou  au  contraire  à  une  lésion  dos  canaux  extrahépatiques 
ou  de  la  vésicule.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  renseigne 
que  sur  un  fait,  la  blessure  du  foie  ou  des  voies  biliaires.  C'est 
évidemment  déjà  beaucoup.  Peut-être  pourrait-on  pousser  plus  loin 
l'analyse.  Il  est  évident  qu'un  écoulement  de  bile  presque  pure, 
surtout  s'il  est  un  peu  abondant,  est  plutôt  en  rapport  avec  une 
blessure  de  la  vésicule  ou  des  canaux  extrahépatiques.  Au  contraire, 
un  léger  écoulement  biliaire,  accompagné  d'un  suintement  sanguin 
continu,  indiquera  de  préférence  la  blessure  de  quelque  canalicule 
intraglandulaire,  ce  qui  implique  nécessairement  la  blessure  de  la 
glande  elle-même. 

La  bile,  de  même  qu'elle  peut  s'écouler  au  dehors,  peut  couler  dans 
le  péritoine.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  nous  occupant  des 
lésions  des  voies  biliaires.  On  attribuait  jadis  beaucoup  d'importance 
à  cet  écoulement  intrapéritonéal  de  la  bile,  qu'on  croyait  susceptible 
deprovoquer  presque  fatalement  la  péritonite.  Nous  savons  aujour- 
d'huicequ'ilenfaul  penser  etcommentla  séreuse  péritonéale  supporte 
la  bile  et  même  l'absorbe,  à  condition  toutefois  qu'elle  soit  aseptique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  des  plaies  du  foie  est  souvent  des 
plus  difficiles.  Lorsque  l'examen  de  la  plaie  extérieure  et  l'étude  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  produite  ne  permettront  pas  <lc 
reconnaître  la  blessure  profonde,  ou  même  de  la  soupçonner,  elle 
passera  la  plupart  du  temps  inaperçue.  Le  malade  pourra  même 
présenter  les  signes  d'une  grave  hémorragie  interne   provenant  du 
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J'nie,  sans  qu'on  puisse  toujours  penser  à  la  blessure  de  cet  organe.- 
II  est  probable,  il  est  même  certain  que  bien  souvent,  dans  des  cas 
qui  se  terminent  par  la  guérison,  la  blessure  du  foie  reste  mé- 
connue. 

On  peut  dire  cependant  que,  dans  le  cas  de  blessure  profonde  de  la 
région  hépatique,  un  phénomène,  si  léger  soit-il,  qui  peut  se  rapporter 
à  quelque  trouble  du  foie,  établit  une  forte  présomption  en  faveur 
de  la  blessure  de  cet  organe.  Une  hémorragie  continue,  surtout  si 
elle  se  fait  jour  par  la  plaie,  qu'il  est  facile  d'explorer,  est  un  signe 
presque  certain  de  blessure  du  foie  et  même  de  blessure  de  la  face 
convexe,  les  blessures  de  la  face  concave,  où  les  vaisseaux  sont  en 
général  plus  gros,  donnant  surtout  lieu  à  des  hémorragies  intrapéri- 
tonéales. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  ne  suffira  pas  de  reconnaître  une  plaie 
<lu  l'oie,  il  faudra  encore  reconnaître  son  importance,  tacher  de  se 
rendre  compte  de  sa  longueur,  de  savoir  surtout  si  elle  traverse  le 
foie  de  part  en  part,  si  elle  n'atteint  pas  d'autres  organes,  etc.  Mais 
-c'est  là  un  diagnostic  qui  ne  sera  possible  que  lorsqu'on  aura  ouvert 
le  ventre  pour  aller  voir  d'où  le  sang  coule. 

MARCHE  ET  COMPLICATIONS. —Hors  les  cas  de  mort  rapide  ou  lente 
à  la  suite  de  l'hémorragie,  la  guérison  des  plaies  du  foie  est  la  règle. 
Nous  savons  que  la  réparation  du  tissu  hépatique,  très  vasculaire 
et  bien  vivant,  est  extrêmement  rapide.  Il  n'y  a  donc  aucune  espèce 
de  raison  pour  que  le  foie  ne  se  cicatrise  pas  vite,  —  et  c'est  ce 
qui  arrive.  Mais  il  faut,  pour  que  se  produise  cette  éventualité 
heureuse  et  certainement  très  fréquente,  il  faut  que  la  blessure 
remplisse  une  condition  capitale.  Il  faut  qu'elle  ne  soit  pas  infectée. 
assurément  ce  n'est  point  là  une  condition  absolue,  et  nombre  de 
blessures  aeeompagnées  ou  suivies  d'infections  guérissent  et  guéris- 
sent vite.  Mais,  dans  les  plaies  du  foie  comme  dans  les  autres  plaies, 
lorsqu'il  se  produit  des  complications,  ce  sont,  à  de  rares  exceptions 
près,  des  complications  infectieuses. 

Et  c'est  ici  la  grande  différence  entre  les  plaies  du  foie  et  les  simples 
contusions,  ('/est  ici  qu'à  lésions  égales  on  peut  voir  les  deux  ordres 
de  blessures  évoluer  de  façon  bien  différente. 

Presque  toujours,  toujours  même  pourrait-on  dire,  l'arme  ou  le 
projectile  qui  va  blesser  le  foie  y  entraine  des  germes,  souvent  des 
débris  de  vêtements.  Il  n'y  a  donc  pas,  pour  ainsi  dire,  de  plaie 
du  foie  parfaitement  aseptique,  en  dehors,  bien  entendu,  des  plaies 
opératoires. 

Heureusement,  !<■  tissu  hépatique  se  défend  contre  l'infection  et 
presque  toujours  victorieusement;  les  germes  sont  rapidement 
détruits,  et  la  cicatrisation  s'opère  après  une  suppuration  parfois 
insignifiante,  dont  des  adhérences  rapides  ont  protégé  le  péritoine. 


PLAIES  DU  FOIE.  27 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  des  complica- 
tions septiques  peuvent  évoluer  qui  viennent  aggraver  la  situation 
et  provoquent  trop  souvent  un  dénoûment  fatal. 

En  premier  lieu,  Yhépatite  suppurée,  l'abcès  du  foie,  sur  lequel 
nous  aurons  plus  loin  à  revenir.  Cet  abcès  du  foie  peut  évidemment 
guérir,  soit  spontanément,  ce  qui  est  exceptionnel,  en  s'ouvrant  au 
dehors  au  niveau  de  la  plaie,  ou  encore  en  crevant  dans  quelque 
cavité  naturelle,  estomac,  intestin  ou  bronches,  soit  après  une  inter- 
vention chirurgicale,  intervention  qui  consiste  adonner  issue  au  pus 
■dans  des  conditions  favorables.  Mais  le  plus  souvent,  abandonné  à 
lui-même,  il  se  termine  par  la  mort. 

La  deuxième  complication  est  plus  grave  encore.  C'est  la  péritonite 
Celle-ci  peut  être  localisée;  elle  peut  se  traduire  par  un  abcès  sous- 
ph rénique,  une  périhépatite  suppurée  limitée  par  des  adhérences 
et  qu'une  intervention  opportune  peut  encore,  bien  que  rarement, 
conduire  à  la  guérison;  elle  peut  enfin  être  diffuse,  et  c'est  la  mort 
presque  certaine. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  son  mécanisme,  qui  n'a  rien  de  spé- 
cial :  elle  n'est  pas  due  particulièrement  à  la  plaie  du  foie,  mais  plu- 
tôt à  la  plaie  du  péritoine,  au  moins  lorsqu'elle  se  développe  dans 
les  premiers  jours;  plus  tard,  elle  peut  être  provoquée  par  l'extension 
d'une  suppuration  hépatique,  la  rupture  d'un  abcès  du  foie,  etc.  Il 
est  évident  aussi  que,  dans  les  premiers  jours,  l'hémorragie  inlrapé- 
ritonéale,  due  à  la  blessure  du  foie,  crée  une  condition  favorable  au 
■développement  de  l'infection  péritonéale  en  constituant  un  milieu 
fertile  où  se  développeront  facilement  les  microorganismes  de  la 
suppuration. 

Nous  ne  dirons  rien  de  quelques  complications  rares  comme  la 
fistule  biliaire,  dont  il  sera  plus  longuement  parlé  dans  la  suite. 

Ces  diverses  considérations  nous  permettront  d'être  bref  sur  le  pro- 
nostic. Il  est  évident  qu'il  dépend  absolument  de  l'importance  de  la 
blessure  et  surtout  de  la  nature  et  du  calibre  des  vaisseaux  ouverts. 
Dès  qu'ils  sont  un  peu  considérables,  le  pronostic,  et  même  le  pronos- 
tic immédiat,  est  grave  puisque  la  mort  peut  être  rapide.  Si,  au 
contraire,  la  plaie  ne  s'accompagne  pas  d'une  hémorragie  sérieuse,  le 
pronostic  devient  presque  bénin,  puisqu'on  n'a  plus  guère  à  craindre 
que  les  complications  infectieuses,  qui  bien  souvent  ne  se  produisent 
pas,  que  nous  pouvons  dans  bien  des  cas  prévenir,  et  qu'il  est  aujour- 
d'hui permis,  grâce  aux  armes  que  nous  possédons  contre  elles,  de 
ne  plus  redouter  outre  mesure  (1). 

TRAITEMENT.  —  Les  règles  du  traitement  des  plaies  du  foie 
semblent  plus  simples  à  établir  que  celles  du  traitement  des  contu- 

(1)  Voy.  Nouvenn  Truite  de  chirurgie,  fasc.  I,  par  Pierre  Delbet,  Chevassu, 
Schwartz  et  Veau. 
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sions  du  mémo  organe.  Il  ne  s'agit  pas  ici,  en  effet,  d'aller,  comme 
pour  la  simple  contusion,  ouvrir  de  propos  délibéré  un  péritoine  dans 
lequel  on  est  exposé  à  ne  rencontrer  aucune  lésion. 

La  présence  seule  de  la  plaie,  la  grande  probabilité  de  l'infection 
suffisent  déjà  à  faire  considérer  l'intervention  immédiate  comme  la 
méthode  de  choix,  alors  même  que  les  autres  symptômes  ne  revêtent 
pas  un  caractère  bien  sérieux  dès  le  début. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  il  est  préférable  de  s'abstenir.  Ce 
sont  ceux  dans  lesquels  il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  d'une  piqûre. 
sans  aucun  symptôme  alarmant  :  le  pouls  est  bon,  la  douleur  locale 
modérée  ;  il  n'existe  pas  de  matité  sous-hépatique  indiquant  une 
hémorragie  abondante.  Dans  ces  conditions,  après  avoir  traité 
comme  il  convient  la  plaie  extérieure, après  l'avoir  nettoyée,  aseptisée, 
suturée,  et  au  besoin  drainée,  si  on  a  le  moindre  doute  sur  la  pos- 
sibilité d'une  suppuration,  on  mettra  le  malade  au  repos  le  plus 
absolu,  on  lui  prescrira  une  diète  sévère  de  façon  à  éviter  du  côté 
du  foie  la  congestion  qu'y  détermine  la  digestion  ;  on  lui  prescrira 
l'opium  pour  immobiliser  son  intestin  :  on  lui  injectera,  s'il  souffre 
trop,   1  centigramme  de  morphine,   et  on  attendra  en  surveillant. 

En  général,  les  choses  n'iront  pas  plus  loin.  La  légère  hémorragie 
du  l'oie  s'étant  arrêtée  d'elle-même,  la  guérison  surviendra  rapide- 
ment, la  plaie  extérieure  évoluant  simplement  comme  une  plaie  non 
pénétrante.  Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  apparaît,  si  un 
abcès  menace  de  se  développer,  on  agira  en  conséquence;  mais  ce 
n'est  plus  alors  en  face  d'une  plaie  que  l'on  se  trouvera,  c'est  en 
face  d'un  abcès  du  foie,  et  nous  verrons  dans  un  chapitre  ultérieur 
quelle  est  la  ligne  de  conduite  à  laquelle  il  faudra  s'astreindre. 

Dans  les  cas  graves,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  le  devoir  du 
chirurgien  n'est  pas  toujours  aussi  simple. 

Si  la  plaie  est  large,  comme  il  peut  arriver  dans  les  blessures  de 
guerre,  si  l'on  a  sous  les  yeux,  ce  qui  en  somme  est  rare,  les  lésions 
hépatiques,  il  est  absolument  évident  que  ce  devoir  sera  tout 
tracé. 

Si  le  foie  fait  hernie  dans  la  plaie  et  qu'il  paraisse  à  peu  près  sain, 
on  n'a  qu'à  le  nettoyer  et  à  le  réduire  en  l'accompagnant  toutefois 
d'une  mèche  de  gaze  destinée  à  maintenir  la  communication  entre  la 
surface  et  l'extérieur,  au  cas  où  quelque  suppuration  consécutive  à 
l'infection  première  viendrait  à  se  produire:  si  la  partie  herniée  est 
meurtrie,  dilacérée,  on  la  réséquera  ainsi  que  l'avaient  déjà  conseillé 
et  pratiqué  les  anciens  chirurgiens.  Suivant  l'importance  de  la 
I Million  à  exciser,  et  par  crainte  de  l'hémorragie,  on  pourra  avoir 
recours,  pour  cette  résection,  soit  à  la  ligature  immédiate  au  catgut 
ou  à  la  soie,  Ligature  en  chaîne  permettant  d'exciser  toute  la  portion 
du  foie  située  en  dehors  d'elle,  mais  applicable  seulement  lorsque  la 
tranche  hépatique  esl  assez  mince,  soit  à  la  ligature  élastique.   En 
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tout  cas,  il  sera  prudent  de  fixer  dans  la  plaie  le  pédicule  ainsi 
obtenu,  de  façon  à  l'avoir  sous  l'œil  et  sous  la  main  en  cas  d'hémor- 
ragie. Du  reste,  nous  étudierons  plus  loin  cette  question  de  la 
résection  d'une  certaine  quantité  de  tissu  hépatique. 

Si  le  foie,  tout  en  restant  profondément  dans  la  cavité  abdominale, 
apparaît  blessé  et  saignant,  au  fond  d'une  large  plaie,  il  est  encore 
évident  que  le  malade  ne  pourra  que  gagner  à  une  intervention  chi- 
rurgicale, qui,  d'ailleurs,  se  bornera  au  nettoyage  de  toutes  les  parties 
visibles  et,  par  conséquent,  souillées,  à  l'enlèvement  des  caillots,  au 
tamponnement  des  parties  saignantes,  à  la  régularisation,  au  drai- 
nage et  à  la  désinfection  de  la  plaie. 

La  conduite  à  tenir  ne  peut  donner  lieu  à  discussion  que  dans  un 
seul  cas.  Lorsque,  avec  une  plaie  relativement  étroite  et  dont  l'explo- 
ration ne  donne  aucun  renseignement  précis,  le  malade  présente  des 
phénomènes  graves,  et  ici  phénomènes  graves  veut  dire  phénomènes 
d'hémorragie  interne,  et  pas  autre  chose,  que  faut-il  faire?  Faut-il 
se  borner  à  un  traitement  médical,  et,  par  le  repos,  l'opium,  la  glace, 
l'ergotine  en  injections  hypodermiques,  etc.,  tâcher  d'arrêter 
l'hémorragie  et  de  parer  aux  accidents,  ou  bien  faut-il  aller  hardi- 
ment chercher  d'où  vient  le  sang  et  pratiquer  une  intervention  qui, 
si  elle  peut  sauver  le  blessé,  peut  aussi,  malheureusement,  aggraver 
sa  situation. 

La  question  est  aujourd'hui  tranchée,  et  l'abstention,  qui  jadis  était 
la  règle,  doit  être  formellement  condamnée.  Il  faut  agir.  Si  le  foie 
est  supposé  blessé  et  que  l'état  du  malade  semble  grave  du  fait  de 
l'hémorragie,  par  tous  les  moyens  possibles  on  ira  arrêter  le  sang. 
Telle  a  été  notre  conclusion  à  propos  des  simples  contusions  du  foie 
(Voy.  p.  18).  Nous  n'en  saurions  ici  formuler  une  autre.  Nous  irons 
même  plus  loin  :  en  face  d'une  de  ces  plaies  relativement  étroites, 
même  en  dehors  de  symptômes  initiaux  alarmants,  il  ne  faudra  pas 
conclure  à  l'absence  de  lésions  importantes,  et  nous  pensons  avec 
Lejars  que  «  le  parti  le  plus  sage  sera  toujours  de  considérer  la 
pénétration  de  la  plaie  comme  l'indication  suffisante  d'une  interven- 
tion immédiate  (1)  ». 

L'argument  tiré  des  inconvénients  qu'il  peut  y  avoir  à  ouvrir  le 
péritoine  n'existe  plus  ici  ;  il  est  ouvert  par  avance,  et  une  interven- 
tion sur  le  foyer  du  mal  ne  saurait  que  contribuer  à  le  mettre  dans 
de  meilleures  conditions  d'asepsie  et  par  conséquent  de  guéri  son. 

Une   intervention  peut  avoir  des  inconvénients,    toute  question 

(1)  L'observation  suivante  de  Dation,  citée  par  Terrier  et  Auvray,  vient  â  l'ap- 
pui de  cette  manière  de  voir  :  un  homme  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  l'abdo- 
men. A  son  entrée  à  l'hôpital,  deux  heures  après,  état  général  bon  :  pouls  72  ; 
respiration  32  ;  pas  de  douleurs  bien  vives.  La  laparotomie  pratiquée  cependant 
montre  l'existence  de  deux  plaies  du  l'oie  et  d'une  plaie  de  l'estomac. 
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d'infection  péri tonéale mise  à  part.  L'anesthésie,  les  recherches  intra- 
péritonéales  prolongées  peuvent,  chez  un  malade  déjà  très  affaibli, 
amener  une  issue  fatale.  Malgré  cet  argument,  qui  ne  manque  pas 
d'importance,  il  nous  paraît  aujourd'hui  certain,  nous  le  répétons,. 
qu'en  présence  de  phénomènes  inquiétants  il  faut  agir. 

D'ailleurs,  les  faits  sont  là.  et  dans  la  plupart  des  cas  de  plaie  du 
foie  où  les  chirurgiens  ont  jugé  à  propos  d'intervenir,  le  succès  a 
couronné  leur  tentative.  S'il  est  arrivé  que  certains  blessés  ont 
succombé  après  l'intervention,  il  est  permis  de  dire  que  c'est  malgré 
elle  et  non  à  cause  d'elle. 

Dalton,  Escher,  Adler,  Brenner,  Jones,  Potempski,  Garni,  Ricard, 
Socin,  Brun,  Lejars,  d'autres  encore  (1)  ont  guéri  leurs  malades,  et 
si  A.  Broca  a  perdu  les  siens.,  ses  observations  ont  au  moins  montré 
que  le  tamponnement  avait  été  efficace,  et  que,  là  où  il  avait  été  fait, 
l'hémorragie  s'était  arrêtée.  Mais,  dans  un  cas,  elle  continua  par  une 
plaie  de  la  face  inférieure  du  foie  traversé  de  part  en  part,  et  qui 
avait  échappé  aux  recherches.  C'est  cette  hémorragie  qui  tua  le 
malade  que  l'intervention  faillit  sauver. 

Dans  le  cas  du  président  Carnot,  l'hémorragie,  arrêtée  un  instant 
par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  ne  se  reproduisit  que 
par  suite  de  la  blessure  de  la  veine  porte,  qui  ne  put  être  oblitérée. 

Parmi  les  cas  cités  plus  haut,  ceuxd'Adler  (2)  et  de  Gann  (3)  sont 
des  plus  remarquables.  Adler  sutura  le  foie  à  travers  la  plèvre  et  le 
diaphragme,  après  avoir  réséqué  la  onzième  cote.  Quant  au  cas  de 
Gann,  il  est  extraordinaire  et  montre,  en  même  temps  que  la  tolérance 
du  foie  et  sa  résistance  à  l'infection,  l'importance  des  interventions 
que  l'on  peut  tenter  sur  lui.  Il  s'agit  d'un  pêcheur  accidentellement 
tombé  sur  son  harpon  ;  celui-ci,  pénétrant  sur  les  côtes  droites,  s'en- 
fonça  dans  le  foie  de  près  de  15  centimètres.  Après  laparotomie,  la 
main  introduite  derrière  le  foie  sentait  l'extrémité  du  harpon  au 
niveau  du  bord  postérieur.  Il  fut  très  difficile  à  extraire  à  cause  de 
ses  dents,  qui  n'avaient  pas  moins  de  2  centimètres  et  empêchaient 
de  le  retirer  par  traction  directe  en  arrière.  Il  put  cependant  être 
enlevé.  La  plaie  fut  tamponnée,  et  un  gros  tube  à  drainage  fut  laissé 
in  place  sur  le  trajet  du  harpon.  La  guérison  fut  complète  en 
\  ingt-cinq  jour-. 

Ton-  ces  cas  sont  fort  encourageants,  et  nous  n'hésitons  pas  à  dire 
qu'il  faut,  1<'  cas  échéant,  imiter  la  conduite  de  ces  chirurgiens. 
Quand  le  sang  coule,  il  faut  aller  voir  d'où  il  vient. 

L'interventi ;omprend  deux  temps  distincts  :  la  découverte  du 

foie  et  la  recherche  des  lésions;  Y  hémostase  hépatique. 

(1)  Voy.  Terrier  el  Auvray,  loc.  cit.,  tableaux  statistiques. 

(2)  Adler,  Mercredi  rnéd.,  1891,  p.  399. 

(3)  Gann,  Harpoon  wood  of  the  Liver;  recovery  (The  Lancet,  London,  1894, 
p.  1371). 
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1°  Pour  découvrir  le  foie  et  mettre  en  plein  jour  ses  lésions,  plu- 
sieurs voies  peuvent  être  suivies. 

On  peut  emprunter  la  plaie  déjà  existante  en  l'agrandissant  autant 
qu'il  sera  nécessaire  et  en  se  guidant  sur  elle  pour  arriver  jusqu'à  la 
plaie  hépatique.  Cette  conduite  sera  surtout  de  mise  lorsqu'on  se 
trouvera  en  présence  d'une  plaie  large  avec  hernie  viscérale.  Dans 
les  cas  de  plaies  transpleurales  et  transdiaphragmatiques,  on  suivra 
également  le  trajet  de  la  plaie,  que  l'on  débridera  ;  on  réséquera  une 
ou  plusieurs  côtes  et,  après  incision  du  diaphragme,  on  pénétrera 
dans  l'abdomen  en  face  de  la  lésion  hépatique. 

Dans  certains  cas,  on  est  obligé  de  combiner  la  voie  transpleurale 
et  la  voie  abdominale.  Terrier,  Lejars  ont  eu  recours  à  cette  conduite 
avec  un  plein  succès. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  il  nous  semble  que  les 
incisions  médiane  ou  paramédiane  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit,  suivant  le  siège  de  la  plaie  cutanée,  sont  les  incisions  de  choix, 

S'il  en  est  besoin,  on  se  donnera  du  jour  par  une  incision  trans- 
versale ou  parallèle  au  rebord  costal  droit,  tombant  sur  la  première 
à  angle  droit  ou  aigu.  En  faisant  soulever  alors  par  les  mains  d'un 
aide  l'arcade  costale,  on  expose  une  bonne  partie  de  la  face  convexe 
et  on  peut  plus  facilement  abaisser  le  foie.  La  résection  du  rebord 
costal,  cartilagineux,  suivant  la  méthode  préconisée  par  Lannelongue 
et  Canniot  pour  aborder  les  abcès  tuberculeux  périhépatiques,  a  été 
employée  par  Auvray:  elle  permet  d'atteindre  les  portions  les  plus 
reculées  de  la  face  convexe. 

Le  foie  découvert,  on  ne  voit  pas  toujours  les  lésions,  et  il  est 
parfois  nécessaire,  pour  les  rechercher,  d'avoir  recours  à  des  ma- 
nœuvres particulières.  Ces  lésions  siègent-elles  sur  la  face  convexe? 
Il  faut  abaisser  le  foie  et  incliner  en  avant  sa  face  supérieure  en 
introduisant  entre  le  diaphragme  et  lui  deux  ou  trois  doigts,  ou 
même  la  main,  qui  refouleront  en  avant  et  déprimeront  l'organe. 

S'agit-il  au  contraire  d'examiner  la  face  concave  et  le  bord  posté- 
rieur? Il  faudra,  un  gros  coussin  étant  placé  sous  la  base  du  thorax 
(position  de  Mayo  Robson),  relever  le  bord  antérieur  du  foie,  faire 
basculer  l'organe  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  et  le  refouler 
en  masse  dans  la  concavité  du  diaphragme,  en  même  temps  qu'on 
réclinera  en  bas,  aussi  loin  que  possible,  l'épiploon,  le  duodénumT 
l'estomac  et  le  côlon  (Lejars). 

2°  Lorsque  les  lésions  du  foie  sont  reconnues,  il  faut  en  faire 
l'hémostase.  Si  la  blessure  est  régulière,  si  ses  lèvres  semblent  devoir 
s'accoler  facilement,  on  pourra  le  suturer  :  c'est  la  méthode  de  choix. 
On  emploiera  une  grosse  aiguille  courbe  et  mousse  etun  groscatgui. 
et  on  aura  soin  de  charger  beaucoup  de  parenchyme.  L'aiguille  doit 
pénétrer  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  plaie,  cheminer  profondé- 
ment en  plein  tissu  hépatique  et  ressortir  à  une  distance  semblable 
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du  côté  opposé.  On  serrera  progressivement  et  modérément  pour  ne 
pas  déchirer  le  parenchyme. 

Si  la  friabilité  du  foie,  si  le  siège  ou  l'irrégularité  de  la  plaie 
rendent  la  suture  impossible,  on  aura  recours  au  tamponnement  à  la 
gaze  aseptique. 

La  gaze  enlevée  au  bout  de  trente-six,  quarante-huit  heures,  ou 
même  davantage,  sera  remplacée  par  un  drain  qui  assurera  l'écou- 
lement des  liquides  et  la  cicatrisation  régulière  de  la  plaie,  de  la 
profondeur  vers  la  superficie. 

On  pourrait,  au  besoin,  comme  l'un  de  nous  Ta  fait  dans  une  hé- 
morragie par  confusion,  laisser  une  pince  à  demeure  sur  le  foie,  qu'il 
faut  traiter  en  somme  comme  tous  les  autres  tissus,  en  se  souvenant 
seulement  qu'il  est  beaucoup  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  friable. 
Certaines  hémorragies  superficielles  difficiles  à  tamponner  pour- 
ront être  arrêtées  par  le  thermocautère,  ou  peut-être  encore,  ce  qui 
n'est  possible  que  dans  «les  conditions  tout  à  fait  spéciales,  par  la 
méthode  de  Sneguireff,  qui  dirige  sur  la  surface  saignante  un  jet  de 
vapeur  sous  pression.  On  ferme  ensuite  la  brèche  cutanée  en  ne 
laissant  que  le  passage  nécessaire  aux  mèches  de  gaze  ou  au  drain. 
Il  faut  toujours  songer  à  examiner  la  face  inférieure  du  foie,  qui 
peut  être  traversé  de  part  en  part.  Dans  ces  conditions,  le  sang  coule 
par  la  plaie  de  la  face  concave  après  hémostase  de  la  plaie  de  la  face 
convexe. 

A.  Broca  a  perdu  deux  de  ses  malades  pour  n'avoir  pas  vu  cette 
plaie  de  la  face  concave. 

Il  s'agissait,  dans  ces  deux  cas,  de  plaies  par  coups  de  couteau  ;  mais 
c'est  surtout  dans  les  plaies  par  balle  qu'on  observe  cette  perforation 
de  part  en  part.  Ces  plaies  par  balle  se  compliquent  fréquemment 
de  fissures  irradiées,  qui  saignent  abondamment  et  demandent  à  être 
suturées. 

Quant  à  l'extraction  du  projectile,  elle  est  absolument  contre- 
indiquée,  à  moins  qu'il  ne  se  présente  de  lui-même  pour  ainsi  direct 
qu'on  n'ait  qu'à  le  saisir  pour  le  retirer. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  du  foie  a  donné  des 
résultais  remarquables.  Terrier  et  Auvray,  en  1896,  réunissaient 
•26  cas  Ai'  plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants  avec  21  gué- 
risons  et  5  morts,  soit  une  mortalité  de  19,20  p.  100.  Cinq  ans  plus 
tard,  ils  ajoutaient  à  celle  première  série  une  seconde  statistique 
de  18  plaies  par  instrument  coupant,  avec  16  guérisons  et  2  morts, 
soit  11,11  de  mortalité. 

Nous  croyons  qu'il  faut  en  grande  partie  attribuer  ce  résultat  remar- 
quable à  la  précocité  de  l'intervention,  quia  été  presque  constante. 
Encore  faut-il  ajouter  qu'en  aucun  cas  la  mort  n'a  été  vraisembla- 
blement imputable  à  l'acte  opératoire.  Dalton  a  perdu  sur  la  table 
d'opération  un  malade  qui  serait  évidemment  mort  de  l'hémorragie 
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<|ui  n'a  pu  être  arrêtée.  Le  président  Carnot  a  succombé,  entre  les 
mains  de  Poucet,  à  la  blessure  de  la  veine  porte,  qui  n'avait  pu  être 
reconnue  ;  encore  est-il  certain,  d'après  les  détails  de  cette  obser- 
vation, que  l'intervention  a  relardé  la  mort  en  permettant  d'exercer 
directement  sur  le  foie  une  pression  qui  a  momentanément  fermé  la 
perforation  de  la  veine  porte.  Les  deux  malades  de  Broca  ont  succombé 
à  la  continuation  de  l'hémorragie,  et,  si  l'un  d'eux  a  présenté  en  même 
temps  une  péritonite,  il  est  bien  permis  de  penser  qu'elle  n'est  pas 
due  à  l'intervention  opératoire.  Quant  à  la  péritonite  qui  a  emporté, 
huit  jours  après  l'opération,  le  malade  de  Lupo,  elle  aurait  très 
probablement  tué  ce  blessé,  s'il  avait  par  hasard  survécu  à  son 
hémorragie,  puisqu'il  avait  en  même  temps  une  double  perforation 
du  gros  intestin. 

Les  deux  cas  malheureux  de  Goljachovski  et  de  Mori  ne  sont  pas 
relatés  avec  assez  de  détails  pour  savoir  exactement  à  quoi  imputer 
la  mort. 

La  statistique  des  blessures  par  armes  à  feu  est  un  peu  moins 
favorable.  En  1896,  Terrier  et  Auvray  relataient,  sur  17  cas,  11  guéri- 
sons  et  6  morts  (mortalité,  .35,29  p.  100);  en  1901,  ils  y  ajoutaient 
14  nouveaux  cas  avec  9  guérisons  et  5  morts  (mortalité,  35,71  p.  100  . 

La  mortalité,  plus  élevée  dans  les  plaies  pararmes  à  feu,  s'explique 
aisément  par  la  difficulté  plus  grande  de  l'intervention,  les  désordres 
du  foie  étant  plus  étendus  et  s'accompagnant  très  souvent  d'autres 
lésions  viscérales. 

D'ailleurs,  depuis  la  dernière  statistique  de  Terrier  et  Auvray,  un 
certain  nombre  de  cas  heureux  de  plaies  par  armes  à  feu  ont  été 
publiés  [Lejars  (1),  Auvray  (2),  Couteaud  (3),  Moty  (4;,  Legueu    V. 

Il  n'y  a  donc  pas  actuellement  d'hésitation  possible,  et  nous 
concluons,  avec  Terrier  et  Auvray,  que  «  la  laparotomie  exploratrice 
appliquée  aux  traumatismes  du  foie  doit  être  pratiquée  le  plus  |<M 
possible  :on  pourra  de  la  sorte  remédieraux  hémorragies  redoutables, 
et,  dans  le  cas  où  l'hémorragie  se  serait  arrêtée  d'elle-même,  assurer 
l'hémostase  par  une  suture  et  prévenir  par  un  examen  de  la  cavité 
péritonéale  les  accidents  infectieux,  qui  sont  tant  à  redouter  dans  les 
plaies  pénétrantes  compliquées  de  l'abdomen  ». 

Si  on  n'est  appelé  auprès  du  malade  qu'un  certain  temps  après 
l'accident,  vingt-quatre  heures  ou  davantage,  pour  lixerun  chiffre, 
et  que  le  blessé  ne  présente  pas  des  phénomènes  d'hémorragie, 
comme    il  n'y  aura  alors  à  redouter  que  les  accidents   infectieux  el 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  Je  rhir.,   1903,  p.  875. 

(2)  Ibid.,   190."),  p.  190. 

(3)  Ibid.,   19(15,  p.  431. 
(i)  Ibid.,    1900,  p.  -i93. 

(5)  XIXe  Congrès  dechir.,  1900,  p.  159.  Legueu  rapporte  quatre  cas  de  plaies 
du  foie  pour  lesquelles  il  est  intervenu,  trois  plaies  par  arme  à  feu  avec  guérison, 
une  plaie  par  arme  blanche,  avec  mort. 

Chirurgie.  XXVII.  .   .1 
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que  ceux-ci  peuvent  parfaitement  ne  pas  survenir,  on  pourra  attendre, 
en  surveillant  le  malade  de  1res  près  et  en  se  tenant  prêt  à  intervenir 
au  moindre  symptôme  inquiétant. 

Dans  les  cas  urgents,  en  même  temps  que  delà  plaie,  on  s'occupera 
du  blessé.  On  luttera  contre  les  défaillances  par  Téther,  la  caféine, 
la  chaleur,  les  injections  de  sérum.  On  l'alimentera  le  moins  pos- 
sible, à  moins  qu'il  ne  soil  trop  faible  et  qu'il  n'y  ait  urgence  à  le 
remonter,  car  il  faut  craindre  toute  cause  de  mouvements  intestinaux 
el  de  congestion  hépatique,  et  si,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voit 
survenir  quelque  complication  septique,  on  luttera  contre  elle,  poui 
la  circonscrire  et  pour  la  guérir. 

3    PLAIES  ET  RUPTURES  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Le  plus  souvent,  les  plaies  et  les  ruptures  des  voies  biliaires 
accompagnent  des  lésions  de  même  ordre  du  côté  du  foie.  C'est  même 
une  condition  absolument  nécessaire  dans  le  cas  de  lésions  des  voies 
biliaires  intrahépatiques.  Quelquefois  les  voies  biliaires,  canaux 
ou  vésicule,  peuvent  être  blessées  ou  déchirées  en  dehors  du  foie,  et 
sans  participation  de  ce  dernier  organe.  Ces  cas,  d'ailleurs  assez  rares. 
se  présentent  avec  une  physionomie  assez  particulière  pour  mériter 
une  description  spéciale.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  ruptures,  dont 
je  m'occuperai  tout  particulièrement  ici,  les  plaies  présentant  un 
intérêt  beaucoup  moindre. 

1°  liiipt  ures  —  Les  observations  de  ruptures  des  voies  biliaires 
sont  assez  peu  nombreuses.  Desrosiers  les  a  presque  toutes  recueil- 
lies dans  sa  thèse,  et  Routier,  à  la  Société  de  chirurgie,  a  dit  à  leur 
sujet  d'excellentes  choses  (1).  Terrier  et  Au vray  les  étudient  avec 
soin  dans  les  travaux  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  auxquels  le 
lecteur  se  reportera  avec  fruit  pourune  foule  de  détails  et  la  plupart 
des  indications  bibliographiques.  Enfin  Cotte  vient  de  leur  consacrer 
un  intéressant  mémoire  dans  lequel  il  a  particulièrement  en  vue  leur 
I  internent  (2)  :  il  a  pu  réunir  61  cas  traités  chirurgicalemenl.     ' 

ÉTIOLOGIE.  — Toutes  les  contusions  abdominales  quelque  peu  vio- 
lantes peuvent  être  incriminées. 

Sur  58  cas  de  la  statistique  de  Cotte  dans  lesquels  est  indiquée  la 
cause  de  la  rupture,  9  étaient  consécutifs  à  une  chute  sur  le  ventre. 
7  à  une  chute  d'une  grande  hauteur,  16  à  un  coup  violent  dans 
l'hypocondre  droit,  22  ;i  un  écrasement  par  roue  de  voiture  ou  autre, 
i  à  une  pression  par  tampon  de  chemin  de  fer. 

(1)  Desrosiers,  Rupture  des  voies  biliaires  par  contusion  de  l'abdomen.  Thèse 
de  P.xris,  1894.  —  Routier,  Soc.  de  chir.,  1  dée.  1892. 

(2)  G.  GoTTi;,  Traitement  des  braumatismes  des  voies  biliaires  (Rei\  de  gynëc. 
et  de  cfiir.  aèdom.,  1908,  p.    125 
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Parfois  la  cause  est  étrange  ou  mal  connue.  Une  fois  la  rupture 
succéda  à  un  coup  de  poing  porté  sur  le  côté  gauche.  Une  fois,  dans 
le  ras  de  Haslam  (1),  la  rupture,  constatée  à  l'autopsie  d'un  individu 
Opéré  quelques  heun-s  auparavant  d'une  hernie  étranglée,  fut  sans 
doute  provoquée  parles  tractions  opérées  sur  l'intestin,  ou  encore  par 
les  vomissements. 

Il  va  sans  dire  que  l'état  des  voies  biliaires,  et  particulièrement  de 
la  vésicule,  a  une  influence  évidente  sur  la  facilité  de  la  rupture. 
C'est  ainsi  qu'une  vésicule  pleine  se  rompra  beaucoup  plus  aisément 
qu'une  vésicule  vide.  Il  semble  qu'il  doive  en  être  de  même  d'une 
vésicule  malade,  altérée  par  les  calculs,  et  certains  auteurs  laissent 
entendre  en  effet  que  les  ruptures  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
sur  les  voies  biliaires  atteintes  d'altérations  pathologiques  anté- 
rieures :  tel  était  le  cas  de  la  vésicule  déchirée  par  un  coup  de  poing 
dans  l'hypocondre  gauche.  Cependant  il  suffit  de  parcourir  les  faits 
publiés  pour  se  convaincre  du  contraire;  celte  donnée  étiologique 
nous  explique  d'ailleurs  l'absence  presque  constante  de  phéno- 
mènes sep  tiques  après  l'irruption  de  la  bile  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Quant  au  mécanisme  «le  In  rupture,  il  s'agit  très  probablement, 
comme  le  dit  Routier,  d'une  sorte  d'éclatement  ou  d'écrasement  des 
voies  biliaires  comprimées  brusquement  entre  le  foie,  d'une  pari. 
appuyé  dans  la  concavité  du  diaphragme  et  contre  la  paroi  posté- 
rieure du  tronc,  et  la  masse  contondante  coiffée  de  la  paroi  abdomi- 
nale, d'autre  part. 

Pour  quelques  auteurs  (Lewerenz,  Hildebrandlj,  le  mécanisme 
serait  autre  :  le  cholédoque,  amarré  solidement  au  niveau  du  duo- 
dénum, est  refoulé  avec  le  foie,  au  moment  du  traumatisme,  dans 
la  concavité  du  diaphragme  el  subit  ainsi  une  sorte  d'élirement 
qui  amène  sa  déchirure. 

D'ailleurs,  à  côté  de  ces  faits,  il  semble  en  exister  d'autres  où  les 
voies  biliaires  sont  simplement  contusionnées  et  où  la  perforation 
succède  à  l'élimination  d'une  escarre  :  témoins  les  cas  où  les  accidenU 
n'apparaissent  qu'au  bout  de  quelques  jours. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  les  cas  traités  chirurgica- 
lement  qu'a  pu  relever  Colle,  on  compte  14  ruptures  de  la 
\esicule  biliaire,  1  du  cystique,  17  du  cholédoque,  7  de  l'hépatique; 
enfin,  dans  23  cas,  on  n'a  pas  pu  déterminer  le  siège  de  la  rupture. 

Les  lésions  peuvenl  être  plus  ou  moins  étendues;  il  peut  y  avoir 
•  les  ruptures  minime-  ou  larges,  des  déchirures  partielles  ou  totales 
d'un  canal  ou  môme  de  la  vésicule;  ce  sont  là  des  détails  de  peu 
d'intérêt   et  fort  mal  connus,  soit  parce  que  les  malades  guérissent 

(1)  IIaslam,  The  Lance t,  London,  13  nov.  1880,  et  Sem.  méd.,  1sn9.  p    135. 
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.'I    qu'on  ne  sait  rien  sur  les  lésion-  anatomiques,  soit  parce  qu'ils 
ont  presque   toujours  assez  vécu  ou  qu'on  les  a  opérés  assez  tardi- 
vement pour  permettre  aux  lésions  de  disparaître  ou  d'être  cachées 
par  les  néo-membranes. 

Nous  ne  dirons  rien  de-  lé-ions  variables  des  organes  voisins,  mais 
les  ruptures  des  voies  biliaires  s'accompagnent  d'un  phénomène  con- 
stant, qui  est  caractéristique  et  qui  permet  seul  de  faire  leur  diagnostic 
sur  le  vivant.  Ces!  Yépanchemenl  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cet  épanchement  est  d'importance  très  variable,  puisqu'il  peut, 
comme  l'a  vu  Dixon,  n'être  pas  plus  gros  qu'un  œuf  de  poule,  ou  au 
contraire  atteindre  un  volume  extraordinaire,  comme  dans  le  cas 
observé  par  Uhde,  qui  trouva  1  i  litres  de  bile. 

La  bile  répandue  dans  la  cavité  péritonéale  se  collecte  d'abord  à 
droite  du  mésentère  dans  l'hypocondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
droite,  où  elle  peut  s'enkyster. 

D'autres  fois,  elle  envahit  tout  l'abdomen,  descendant  même  dans 
le  bassin.  Enfin  on  a  signalé  quelques  cas  de  collections  rélro-péri- 
tonèales,  seules  ou  coexistant  avec  un  épanchement  intrapérilonéal 
plus  ou  moins  localisé.  Une  fois  répandue  dans  le  péritoine,  la  bile 
détermine  des  accidents  variables  suivant  les  conditions.  Si  elle  c-t 
seplique,  provenant  de  voies  biliaires  infectées,  il  se  développe  une 
péritonite  suppurée  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que  la  rupture  se 
t'ait  dans  un  péritoine  libre  ou  cloisonné  antérieurement.  Le  plus 
souvent  la  bile  est  aseptique  et  la  séreuse  péritonéale  réagit  simple- 
ment par  la  formation  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses 
qui  entourent  de  toutes  parts  l'épanchement  biliaire. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  --  Immédiatement  après 
l'accident,  il  est  impossible  de  reconnaître  la  rupture  des  voies 
biliaires.  Celle-ei  ne  possède  aucun  signe  qui  lui  soit  propre,  et  le 
malade  ne  présente  pas  autre  chose  que  l'ensemble  des  phénomènes 
qui  accompagnent  toute  lésion  grave,  toute  contusion  violente  de 
l'abdomen,  shock.  pâleur,  douleur,  petitesse  du  pouls,  etc.;  nous 
n'en  dirons  doue  rien,  renvoyant  à  ce  que  nous  avons  écrit  (p.  Il)  au 
sujet  de  la  contusion  du  foie. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  devient  possible  de  reconnaître  la 
rupture,  et  (die  a  été  reconnue,  du  vivant  du  malade,  dans  la  plu- 
part des  cas  qui  ont  été  publiés. 

[lest,  eu  effet,  un  phénomène  important,  qui  ne  tarde  pas  à  faire 
-on  apparition,  c'est  Victère.  Ce  signe  est  rare  dans  les  simples  contu- 
sions du  foie,  et  nous  avons  dit  plus  haut  que  LudwigMayer  ne  l'avait 
signalé  que  dm-  4,75  p.  100  des  cas.  Si  les  voies  biliaires  sont  rom- 
pues, l'ictère,  loin  d'être  l'exception,  devient  au  contraire  presque  la 
règle.  Cotte  l'a  relevé  37  fois  sur  62  cas,  soit  dans  60  p.  100  des  cas, 
et  celte  fréquence  extrême  s'explique  aisément.  Il  est  tout  naturel 
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que  la  bile,  coulant  librement  dans  la  cavité  péritonéale,  se  résorbe 
facilement,  grâce  aux  puissantes  facultés  d'absorption  que  possède 
le  péritoine,  et  aille  colorer  les  tissus,  Aussi  l'ictère  ne  tarde-t-il  pas. 
en  général,  à  se  montrer,  presque  toujours  dans  les  premiers  jours, 
rarement  après  la  deuxième  semaine. 

Enfin  il  est  un  signe  capital,  pathognomonique  et  qui  seul  permet 
de  porter  un  diagnostic  précis  :  c'est  Yépanchement  de  bile  dans  le 
péritoine.  Il  peut  ne  pas  être  toujours  observé,  à  cause  de  ses  dimen- 
sions minimes.  Mais  faible  ou  abondant,  il  est  constant.  Il  est  le  plus 
souvent  enkysté,  et  on  assiste  alors,  peu  à  peu,  au  développement,  en  un 
point  quelconque  du  ventre,  le  plus  souvent  dans  le  côté  droit,  dans 
le  flanc  ou  dans  la  fosse  iliaque,  d'une  tuméfaction  molle,  fluctuante, 
ayant  tous  les  caractères  d'une  collection  liquide.  Il  est  évident  que, 
si  Ton  surprend,  chez  un  malade  qui  a  de  l'ictère  et  consécutivement 
à  une  contusion  violente,  la  formation  d'une  tumeur  semblable,  on 
sera  en  droit  de  penser  à  une  rupture  des  voies  biliaires.  En  fait, 
c'est  toujours  la  ponction  qui  lèvera  les  derniers  doutes.  Pour 
pouvoir  affirmer  qu'il  y  a  rupture  des  voies  biliaires,  il  faut  voir  la 
bile  épanchée.  La  ponction  le  permet  souvent.  Souvent  aussi,  c'est  la 
laparotomie  elle-même,  comme  dans  les  cas  de  Routier,  de  Michaux, 
de  Walther,  de  Tuffier,  de  Jaboulay,  etc. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  mesure  que  la  peau  se  colore  et 
que  l'urine  se  charge  de  pigmenl  biliaire,  il  y  a  une  décoloration  plus 
ou  moins  complète  des  matières.  Gourvoisier  prétend  même  en  tirer 
un  signe  qui  permettrait  de  préciser  le  siège  de  la  rupture.  Selon  lui, 
la  décoloration  complète  des  selles  indiquerait  une  rupture  des 
canaux  hépatique  ou  cholédoque  et  non  une  rupture  de  la  vésicule. 
Cela  est  logique,  car,  lorsque  la  vésicule  seule  est  rompue,  il  est  évi- 
dent qu'une  certaine  quantité  de  bile  peut  encore  passer  dans  l'in- 
testin. Mais  nous  ne  croyons  pas  que,  pratiquement,  ce  diagnostic 
délicat   ail  jamais  été  fait. 

MARCHE.  —  PRONOSTIC.  —  L'évolution  et  la  marche  des  acci- 
dents varient  suivant  les  cas.  Quelquefois  la  mort  survient  rapide- 
ment avec  des  phénomènes  de  shock  et  de  collapsus  (3  fois  sur  13 
morts  dans  la  statistique  de  Desrosiers  portant  sur  25  blessés  ; 
d'autres  fois,  le  malade  échappe  au  premier  danger;  puis  peu  à  peu 
son  étal  général  s'altère, et,  si  l'on  n'intervient  pas.  on  voit  apparaître 
des  Lroubles  digestifs  avec  amaigrissement,  affaiblissement  général, 
inanition  et  mort.  Ces  troubles  peuvent  d'ailleurs  durer  plus  ou 
moins  longtemps;  mais  rarement  ils  dépassent  deux  à  trois  mois    I   . 

Ils  sont  évidemment  dus  à  l'intoxication  de  l'organisme  par  les 
poisons  de  la  bile,  qui,  au  lieu  d'être  rejetés  au  dehors  par  l'intesl  in, 

I;  Rose  a  vu  une  survie  de  neuf  moi-,  et  Jaboulay  une  de  deux  ans;  c'est  tout 
à  fait  exceptionnel. 
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sont  absorbés  à  nouveau  par  le  péritoine;  il  faut  également  tenir 
compte  de  la  suppression  de  la  fonction  biliaire  dans  la  digestion; 
car  on  sait  que  les  ponctions  répétées  ne  suffisent  généralement  pas 
à  arracher  les  malades  à  la  mort. 

LU  deuxième  complication  peut  survenir,  c'est  la  péritonite,  qui 
est,  elle,  sous  la  dépendance  absolue  de  l'état  de  l'appareil  biliaire. 
au  moment  de  l'accident. 

Longtemps  on  a  pensé  que  la  bile  inondant  le  péritoine  pouvait 
el  même  devait  provoquer  une  péritonite.  On  sait  aujourd'hui  queseulc 
la  bile  infectée  peut  amener  des  accidents.  Schwarz  a  fait  sur  ce  point, 
des  expériences  tout  à  fait  probantes  (1).  Après  avoir  ouvert  et  même 
en  partie  excisé  la  vésicule  biliaire  à  des  chiens,  il  a  constaté  que 
la  bile  coulant  dans  la  cavité  péritonéale  ne  provoquait  aucun  acci- 
dent infectieux,  alors  qu'elle  était  aseptique.  La  bile  infectée  seule 
entendre  la  péritonite,  résultat  d'ailleurs  parfaitement  conforme  à 
la  doctrine  moderne  de  l'infection.  Cet  écoulement  intrapéritonéal 
n'amène  que  de  l'ictère  et  un  dépérissement  progressif  identique 
à  celui  <;ui  a  été  observé  sur  l'homme  et  dont  nous  avons  donné  plus 
haut  la  cause  probable.  Enfin,  fait  intéressant.  Schwarz  a  constaté 
la  réparation  rapide  des  plaies  et  même  des  pertes  de  substance  qu'il 
avait  faites  à  la  vésicule. 

L'état  d'intégrité  et  d'asepsie  des  voies  biliaires  a  donc,  en 
l'espèce,  une  grande  importance,  d'autant  plus  que  le  diagnostic 
n'étant  jamais  fait  dès  le  début,  une  bile  septique  aura  tout  le  temps 
d'inoculer  le  péritoine  et  d'amener  des  accidents  mortels. 

Le  pronostic  des  ruptures  des  voies  biliaires  est  donc  grave  :  sur 
les  25  malades  cités  par  Desrosiers  dans  son  travail  déjà  un  peu 
ancien  (1894),  12  ont  guéri,  13  sont  morts,  soit  une  mortalité  de 
52  p.  100.  L'action  plus  hardie  et  plus  précoce  des  chirurgiens  a, 
depuis,  amélioré  ce  pourcentage,  et,  dans  la  statistique  très  récente 
de  Cotte,  ne  comprenant  que  des  cas  traités  chirurgicalement.  la 
mortalité  s'abaisse  à  33  p.  100  (21  morts  sur  62  cas). 

La  guérison  est  en  effet  rarement  spontanée,  et  toutes  les  fois 
qu'elle  est  survenue, c'est  à  la  suite  d'un  traitement  actif,  laparotomie 
ou  ponction.  Il  est  évident  qu'elle  a  pu  survenir  dans  d'autres  cas, 
mais  il  est  impossible  d'en  parler,  puisqu'en  dehors  des  cas  où  on  a 
reconnu,  par  l'autopsie,  l'ouverture  du  ventre,  ou  la  simple  ponction 
l'épanchemenl  de  bile,  le  diagnostic  n'a  jamais  été  fait  d'une  façon 
certaine.  Sur  22  cas  où  la  ponction  fut  faite,  il  y  a  eu  14  guérisons.  Il 
est  ('vident  que,  dans  ces  cas  heureux,  la  lésion  s'est  réparée  peu  à 
peu.  Plusieurs  ponctions  ont  été  parfois  nécessaires,  et  Landerer    _' 

(1)  Sùiiw -arz,  Sur  les  effets  de  L'épanchement  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale, 
et  sur  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  vésicule  biliaire  Biforma  medica,  m  el 
11  oct.  1889). 

(2)  Laxdeber,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  Hd.  XXIX,  1889. 
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a  enlevé  jusqu'à  27  litres  de  bile  en  cinq  ponctions  échelonnées  sur 
un  espace  de  vingt-neuf  jours. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  dirigé  contre  la  rupture  des  voies 
biliaires  est  nécessairement  presque  toujours  tardif,  et  il  n'en 
saurait  être  autrement,  puisque  le  diagnostic  immédiat  est  le  plus 
souvent  impossible.  Au  début,  on  traite  la  contusion  abdominale  et 
pas  autre  chose,  puisque  c'est  elle  seule  que  l'on  constate,  et,  si  la 
gravité  supposée  des  lésions  profondes  fait  juger  nécessaire  la 
laparotomie  immédiate,  celle-ci  n'est  en  réalité  qu'une  laparotomie 
exploratrice  destinée  à  reconnaître  les  désordres  viscéraux  et  à  les 
combattre,  quel  que  soit  leur  siège  et  quelle  que  soit  leur  nature. 

Dans  d'autres  cas,  et  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  celui  de 
Routier,  qui  pensait  opérer  une  péritonite  tuberculeuse,  la  laparo- 
tomie est  dirigée  non  pas  contre  une  rupture  des  voies  biliaires, 
méconnue,  mais  contre  une  affection  d'un  autre  ordre.  Dans  ces 
conditions,  il  n'y  a  aucune  règle  à  donner,  et  l'épanchement  de  bile 
une  fois  reconnu,  il  ne  reste  qu'à  l'évacuer,  le  drainer  et  a  se  com- 
porter vis-à-vis  du  foyermalade  comme  nous  le  dirons  dans  un  instant. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  l'affection  est  bel  et  bien 
reconnue  et  la  rupture  diagnostiquée  ou  tout  au  moins  fortement 
soupçonnée.  Deux  questions  se  posent  alors  :  celle  du  moment  de 
l'intervention  et  celle  du  choix  de  celle  intervention. 

1°  A  qu  'l  moment  faut-il  intervenir  ?  — Routier,  dans  son  rapport  à 
la  Société  de  chirurgie  (1892),  arrivait  à  cette  conclusion  que  l'inter- 
vention est  plus  bénigne  quand  les  symptômes  aigus  du  début  se 
sont  apaisés,  et  il  conseillait  de  ne  pas  opérer  immédiatement.  «  En 
face  d'une  contusion  violente  de  l'abdomen,  disait-il,  si  on  peut 
rejeter  l'idée  d'une  rupture  intestinale  et  (pion  ne  craigne  qu'une 
rupture  des  voies  biliaires,  il  faudra  immobiliser  son  malade,  mettre 
de  la  glace  sur  le  ventre,  calmer  les  vomissements  par  la  diète  ou  le 
lavage  stomacal,  et,  dès  que  la  fièvre  sera  tombée,  quand  les  signes 
d'épanchement  seront  localisés,  alors  on  fera  une  laparotomie.  » 

Terrier  et  Auvray,  Hildebrandt  sont  manifestement  d'un  avis  opposé 
et  concluent  à  la  laparotomie  précoce.  Les  nombreuses  interventions 
pratiquées  dans  ces  dernières  années  semblent  confirmer  la  manière 
de  voir  de  Routier,  puisque  6  laparotomies  précoces  ont  donne 
*_>  morts,  soit  une  mortalité  de  33, 3  p.  100,  tandis  que  '20  laparo- 
tomies tardives  n'ont  donné  que  11  décès,  soit  une  mortalité  de 
26,9  p.  100  (Cotte,  loc.  cit.). 

Cependant,  si  l'existence  d'une  rupture  des  voies  biliaires  ne 
comporte  pas  un  pronostic  immédiat  grave  et  ne  nécessite  pas  une 
opération  d'urgence,  il  ne  faut  pas,  par  contre,  temporiser  outre 
mesure,  et  l'on  ne  doit  pas  attendre,  pour  intervenir,  l'altération  de 
l'étal  général  et  la  dénutrition  du    malade:   il  semble  que    nombre 
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d'échecs  aient  rit''  dus  à  un  retard  excessif  dans  l'opération. 
Il  est  impossible  de  donner  une  règle  exacte  pour  fixer  la  date  de 
l'intervention  :  une  surveiHance  attentive  du  blessé  sera  de  rigueur, 
et  l'on  interviendra,  comme  le  conseille  Routier,quând  les  symptômes 
aigus  auront  disparu  et  que  l'on  constatera  les  signes  d'un  épanche- 
ment  localisé. 

2°  Quelmode  d'intervention  doit-on  pratiquer? —  Si,  il  y  a  dix  ans, 
lors  de  la  première  édition  de  ce  traité,  on  pouvait  discuter  pour 
savoir  s'il  fallait  s'en  tenir  à  la  ponction  ou  agir  plus  hardiment  et 
pratiquer  la  laparotomie,  il  nous  semble  qu'aujourd'hui  celte  discus- 
sion n'es!  plus  de  mise  :  la  ponction,  en  effet,  n'est  pas  sans  danger, 
puisque  plusieurs  cas  de  blessure  de  l'intestin  par  le  trocart  onl  été 
signalés  :  de  plus,  c'est  une  méthode  aveugle,  qui  ne  permet  pas 
d'agir  sur  la  lésionmême  et,  par  conséquent,  le  plus  souvent  insuffi- 
sante: presque  toujours  en  effet  Tépanchement  se  reproduil  rapide- 
ment, et  l'on  est  obligé  de  recourir  à  de  nouvelles  ponctions,  qui 
affaiblissent  de  plus  en  plus  le  malade  el  sont  ainsi  souvent  la  cause 
de  la  mort. 

De  fait,  la  majorité  des  chirurgiens  ont  abandonné  la  ponction  el 
si,  avant  1897,  elle  a  été  pratiquée  22  fois  sur  28  cas,  dans  ces  dix 
dernières  années,  en  revanche,  on  a  fait  32  laparotomies  contre 
2  ponctions.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  la  laparo- 
tomie a  été  faite  secondairement,  après  une  ponction  suivie  de  la 
reproduction  de  l'épahchement. 

Il  nous  semble  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  d'emblée  la 
laparotomie. 

D'ailleurs,  il  s'agit  là  d'une  intervention  véritablement  bénigne,  et 
qui  n'esl  même  pas  toujours,  à  proprement  parler,  une  véritable 
laparotomie,  car,  lorsque  l'épanchement  est  enkysté,  lorsqu'il  esl 
entouré  de  toutes  paris  par  des  fausses  membranes,  la  cavité  péri- 
tonéale  peut  n'être  point  ouverte.  Il  sera  préférable  en  effet,  dans 
•  •■s  «as,  d'inciser  au  point  le  plus  favorable,  à  l'endroit  où  l'épanche- 
ment semble  le  plus  accessible, sans  se  croire  obligé  de  suivre  la  ligne 
médiane  ou  le  bord  externe  du  grand  droit.  La  cavité  une  fois 
ouverte  et  la  bile  écoulée,  la  poche  sera  nettoyée  et  explorée  avec 
soin.  Bien  souvent,  il  est  impossible  de  reconnaître  exactement  le 
siège  el  la  nature  de  la  lésion  des  voies  biliaires  et  de  distinguer  la 
vésicule  elle-même.  Tel  fui  le  cas  de  Routier. 

Dans  ces  conditions,  on  se  gardera  de  pousser  trop  loin  les 
recherches  ;  on  drainera  avec  un  drain  en  caoutchouc,  au-dessous 
duquel  on  placera  des  mèches  de  gaze  aseptique  el,  après  suture 
partielle  de  l'incision,  on  attendra  la  cicatrisation. 

Si  la  bile  paraissait  libre  dans  la  cavité  abdominale,  il  serait 
indiqué  d'inciser  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  ou  même,  au-dessus 
de  l'ombilic.  On   pourra  ainsi  explorer  les  voies   biliaires,  si   elle- 
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paraissent  accessibles  et  ne  sont   pas   ensevelies   sous   les   fausses 
membranes. 

Leur  examen  peut,  en  effet,  donner  lieu  à  des  indications  spéciales. 
11  est  évident  que,  si  l'on  peut  se  rendre  un  compte  exact  des 
lésions,  la  conduite  à  tenir  variera  avec  leur  importance. 

Or  il  est  assez  souvent  possible  de  les  reconnaître  ;  cette  éventua- 
lité est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente  depuis  que  la  laparotomie 
exploratrice  immédiate  à  la  suite  des  grandes  contusions  abdominales 
est  entrée  dans  les  mœurs  chirurgicales.  Dans  ces  conditions,  on 
trouve  parfois  des  lésions  des  voies  biliaires:  la  conduite  à  tenir 
varie  évidemment  avec  le  siège  et  retendue  de  ces  lésions. 

Nous  croyons  donc  que  la  conduite  à  suivre  en  cas  de  laparotomie 
immédiate  ou  tardive  ne  doit  guère  s'écarter  des  règles  suivantes  : 

Si  on  ne  peut,  à  cause  des  fausses  membranes,  se  rendre  compte 
de  l'état  des  voies  biliaires,  on  se  contentera  d'un  simple  drainage 
associé  ou  non  au  tamponnement.  L'un  de  nous  a  obtenu,  par  <<v 
procédé  bien  simple,  un  succès  des  plus  remarquables.  Il  s'agissait, 
il  est  vrai,  d'une  rupture  spontanée,  probablement  consécutive  à  une 
cholécystite.  La  malade,  opérée  en  pleine  péritonite,  et  au  cours 
d'une  grossesse,  guérit  parfaitement,  et  sept  mois  après  mit  au 
monde  un  enfant  bien  portant    I   . 

Si  on  trouve  une  rupture  peu  étendue  de  la  vésicule,  on  essaiera 
de  la  suturer,  en  laissant  un  drain  jusqu'à  son  niveau,  au  cas  pos- 
sible et  même  probable  où  la  suture  viendrai!  à  céder.  Si  la  vésicule 
présente  une  déchirure  trop  considérable  pour  qu'on  puisse  espérer 
pouvoir  l'oblitérer,  on  pratiquera  la  cholécystectomie,  suivie,  bien 
entendu,  de  drainage. 

En  cas  de  rupture  du  cyclique,  le  tamponnement  et  le  drainage 
seraient  de  mise  et  ont  donné  un  beau  succès  à  Lessingdans  le  seul 
cas  signalé  jusqu'ici.  Les  ruptures  du  cholédoque  seraient  ('gaiement 
traitées  par  le  drainage,  en  agissant  comme  on  le  fait  dans  la 
cholédocotomie  sans  suture  pour  lithiase.  En  cas  de  rupture 
complète  du  cholédoque,  et  si  la  chose  n'était  pas  trop  difficile,  on 
pourrait  mettre  un  ou  deux  points  d'approche  et  faire  le  drainage  par 
la  partie  antérieure  du  canal  laissée  béante.  Il  semble,  d'après  les 
plus  récentes  statistiques,  qu'il  faille  rejeter  les  opérations  anasto- 
motiques  (cholécysto-entérostomie,  duodénostomie),  en  tant  qu  inter- 
ventions primitives;  on  les  réserverail  aux  cas  où  il  persisterait  une 
fistule  biliaire,  ce  qui  d'ailleurs  ne  s'est  jamais  produit. 

Enfin,  en  présence  de  rupture  de  Vhépatique,  on  pratiquerai!  un 
drainage  à  la  manière  de  Kehr,  ce  qui  a  donné  à  Hildebrandl  un 
beau  succès  :  il  est  évident  qu'on  ne  peut  introduire  dans  un  canal 
hépatique  non  dilaté,  contrairement  à  ce  qu'on  trouve  généralemenl 

dans  les  cas  de  lithiase,  qu'un  drain  de  très  petit  calibre. 
il)  J.-L.  Faire,  Gaz.  hebdom  .  1897,  p.  0".. 
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lui  résumé,  à  part  les  lésions  de  la  vésicule  sur  lesquelles  on  peut. 
souvent  agir,  on  sera  amené,  dans  presque  tous  les  autres  cas,  à 
établir  par  un  drainage  une  fistule  biliaire  et  à  confier  à  la  nature 
sa  guérison  spontanée,  qui  surviendra  sans  aucun  doute  si  les  voies 
naturelles  d'écoulement  de  la  bile  n'ont  pas  été  irrémédiablement 
obstruées. 

'2°  IMaies.  —  L'élude  des  plaies  des  voies  biliaires  ne  présente 
pas  grand  intérêt.  Eu  dehors  des  plaies  opératoires,  dont  il  ne  saurait 
être  question,  leur  histoire  se  confond  à  peu  près  avec  celle  des 
plaies  du  foie  qui  les  compliquent  le  plus  souvent.  Les  plaies  dé- 
voies biliaires  seules  sont  des  plus  rares,  et  Courvoisier,  dans  son 
livre  sur  les  affections  chirurgicales  des  voies  biliaires,  n'en  a  réuni 
que  I  i  cas.  Nous  n'en  dirons  presque  rien,  car,  à  part  ce  qui  a  trait  ;'i 
la  plaie  extérieure,  leurs  signes  se  confondent  presque  complètement 
avec  les  signes  des  ruptures. 

Qu'il  s'agisse  de  piqûres,  de  coupures,  de  plaies  par  coups  de  feu, 
leur  mécanisme  n'a  rien  de  particulier,  et  ces  plaies  peuvent  être  des 
plus  diverses,  suivant  la  cause  qui  les  a  produites.  Elles  seront,  en 
général,  [tins  régulières  que  les  ruptures.  La  vésicule,  les  canaux 
biliaires  pourront  être  nettement  sectionnés. 

A  part  l'écoulement  de  la  bile  parla  plaie  extérieure  et  en  dehors 
des  larges  ouvertures  qui  peuvent  parfois  permettre  de  voir  les 
lésions  profondes,  les  symptômes  seront  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  sur  lesquels  nous  nous  sommes  suffisamment  étendus  à  propos 
des  ruptures  (p.  36).  C'est  donc  par  Y  ictère  et  surtout  par  Yépanche- 
menl  de  laie  dans  la  cavité  abdominale  que  les  plaies  des  voies 
biliaires  se  traduiront  le  plus  souvent. 

Ici  les  complications  sepliques  seront  plus  fréquentes,  l'inocu- 
lation pouvant  venir  non  seulement  de  la  bile  infectée,  mais  encore 
de  la  plaie  extérieure. 

Le  diagnostic^  presque  impossible  immédiatement  si  la  plaie  n'est 
pas  large  et  s'il  n'y  a  à  l'extérieur  aucun  écoulement  de  bile,  ne 
pourra  se  faire  qu'au  bout  de  quelques  jours,  à  l'apparition  de 
l'ictère  et  surtout  de  l'épanchement  intrapéritonéal. 

En  réalité,  il  se  fera  plus  souvent  et  surtout  de  façon  plus  précoce 
que  le  diagnostic  des  ruptures,  parce  que,  en  présence  d'une  plaie 
pénétrante,  on  interviendra  toujours  beaucoup  plus  tôt  qu'après  une 
-impie  contusion,  surtout  lorsque  celle-ci  n'est  pas  accompagnée  de 
plu  nomènes  trop  inquiétants. 

En  effet,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  la  plupart  des 
chirurgiens  font  aujourd'hui  la  laparotomie  immédiate.  Dans  ces 
conditions,  les  plaies  des  voies  biliaires  sont  rarement  méconnues,  et 
comme  on  les  voit  peu  d'heures  après  la  blessure,  avant  rétablissement 
d'adhérences  sérieuses,  il  est  possible  de  reconnaître  plus  exac- 
tement le  siège  de  la  lésion  et  d'agir  en  conséquence,  sans  s'écarter 
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sensiblement  des  règles  générales  que  nous  avons  tracées  plus  haut, 
et  que  nous  rappelons  brièvement:  suture  de  la  vésicule  en  cas  de 
plaie  de  petite  dimension.  C'est  la  conduite  suivie  par  Dalton(l)  et  par 
Kehr  (-2),  qui  tous  deux  guérirent  leurs  blessés.  Si  la  plaie  est  large, 
déchiquetée,  et  quela  vésicule  semble  compromise,  cholécystectomie  ; 
môme  opération  ou  drainage  en  cas  de  plaie  du  canal  cystique  ;  suture 
partielle,  si  elle  est  possible,  et  drainage  en  cas  de  plaie  incomplète 
du  canal  cholédoque;  entérostomie  biliaire  accompagnée  de  drainage, 
ou  mieux  drainage  après  rapprochement  des  deux  bouts  du  canal,  si 
la  section  est  totale,  ou  semble  telle.  S'il  s'agit  d'une  plaie  du  canal 
hépatique,  simple  drainage,  qui  pourra  permettre  le  rétablissement  du 
coursde  la  bile  si  la  lésion  est  réparable,  et  qui,  dons  le  cas  contraire, 
lui  permettra  de  s'écouler  au  dehors  en  donnant  lieu  à  une  fistule 
biliaire  permanente.  Cotte,  sur  13  cas  de  plaies  des  voies  biliaires 
traités  par  la  laparotomie,  indique  9  guérisons  :  0  fois  la  laparoto- 
mie fut  immédiate  et  donna  6  guérisons:  4  fois  elle  fut  pratiquée 
secondairement  avec  3  guérisons. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  se  baser  sur  ces  chiffres  pour  retarder  la 
date  de  l'intervention;  dans  les  3  cas  où  la  guérison  fut  obtenue 
malgré  le  retard  apporté  à  l'opération,  ce  résultat  favorable  ne  fut 
dû  qu'à  la  simplicité  des  lésions  et  à  l'absence  de  plaie  intestinale: 
or  ces  conditions  ne  peuvent  être  reconnues  cliniquement  dune 
manière  assez  précoce  pour  légitimer  la  temporisation  et,  par 
conséquent,  on  doit  appliquer  aux  plaies  des  voies  biliaires  le 
traitement  de  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  la 
laparotomie  immédiate. 


II 

LÉSIONS  INFECTIEUSES 

Nous  décrirons  dans  ce  chapitre  les  lésions  provoquées  par 
l'invasion  microbienne.  Complètement  méconnues  jadis,  sauf  en 
quelques-unes  de  leurs  manifestations  les  plus  appareilles,  elles  oui 
été,  dans  ces  dernières  années,  l'objet  de  remarquables  travaux  qui 
ont  élucidé  la  plupart  des  points  obscurs  de  leur  histoire,  si  bien 
que  ces  diverses  lésions  sont  parmi  celles  dont  la  pathogénie  esl  le 
mieux  connue  (3). 

Mais  ces  lésions  microbiennes  sont  loin  d'avoir  toutes  une  impor- 
tance égale.  Les  microbes  pyogènes  tiennent  ici  la  première  place  et 

(1)  Dai.ton,  Trans.  of  Med.    [ssoc.  of  Missouri,  17  mai  ls9'2. 

(2)  Kkhi»,  Cenlralbl.  f.  Chir.,  1892,  n<>  31,  p.  645,  647. 

(3i  Voy.  Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  Brouardbl  el  Gilbert, 
Paris,  1898,  t.  V,  art.  de  Gilbert. 
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nous  aurons  à  nous  occuper  longuement  des  infections  biliaires  et  des 
suppurations  hépatiques.  Les  affections  provoquées  par  des  microbes 
non  pyogènes  n'intéressent  en  etïet  le  chirurgien  que  d'une  façon 
tout  à  fait  secondaire,  et  c'est  à  peine  si  nous  aurons  quelques  mois 
à  dire  de  la  tuberculose  du  foie. 

Le  foie,  dit  Dupré  (1)  dans  sa  remarquable  thèse  à  laquelle  on  se 
reportera  pour  de  plus  amples  détails,  le  foie  peut  être  infecté  par 
quatre  voies  différentes  :  la  roie  lymphatique,  la  voie  artérielle ,1a  voie 
veineuse,  la  roie  biliaire,  qui  sont  ouvertes,  d'ailleurs  inégalement,  à 
l'invasion  microbienne.  Les  agents  pathogènes  peuvent  donc  suivre 
ces  voies  multiples  ;  il  peut  y  avoir,  en  outre,  inoculation  directe  par 
plaie  ou  corps  étrangers. 

L'importance  de  la  voie  lymphatique  est  tout  à  fait  secondaire. 
La  source  de  presque  toutes  les  infections  hépatiques  est  en  effet 
le  tube  intestinal,  au  milieu  duquel  fourmillent  et  pullulent  des  mi- 
crobes suis  nombre.  Or  le  foie  n'est  point  sur  le  trajet  des  lympha- 
tiques intestinaux  qui  se  rendent  aux  ganglions  du  mésentère  et  au 
canal  Ihoracique.  Ce  n'est  guère  que  par  une  invasion  lymphatique 
s'étendant  de  proche  en  proche  et  se  développant  surtout  au  niveau 
du  péritoine  que  le  foie  pourra  être  atteint.  Encore  le  sera-t-il,  d'or- 
dinaire, très  superficiellement,  dans  de  faibles  proportions,  et  ce 
mode  d'inoculation  donnera  plutôt  lieu  à  une  périhépatite  qu'à  une 
infection  de  la  glande  elle-même. 

La  voie  sanguine,  artérielle  ou  reineuse,  est  plus  souvent  suivie 
par  les  agents  infectieux.  Par  l'artère  hépatique  arriventdans  le  foie 
les  microorganismes  qui  pullulent  dans  le  sang  au  cours  de  certaines 
septicémies  et  de  certaines  fièvres  graves.  Qu'ils  viennent  à  s'arrêter 
au  niveau  des  capillaires,  et  les  embolies  septiques  ainsi  formées 
deviendrontle  centre  desuppurations  secondaires.  Telle  est  l'origine 
de-  abcès  de  la  pyoémie,  jadis  si  fréquents  au  niveau  du  foie.  Mais 
c'est  là,  aujourd'hui,  une  lésion  rare  et  bien  plus  fréquents  sont  les 
aines  provoqués  par  des  emholies  microbiennes  transportées  par  la 
voie  veineuse,  ('/est  qu'en  effet  la  veine  porte  esi  là,  dont  les  innom- 
brables racines  vont  puiser  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale 
ulcérée  les  agents  pathogènes  qui  s'y  trouvent  à  profusion. 

Arrêtés  parle  réseau  capillaire  auquel  aboutissent  les  ramifications 
intrahépatiques  de  la  veine  porte,  ils  deviennent  le  point  de  départ 
d'inoculations  secondaires,  dont  les  abcès  consécutifs  à  la  dysenterie 
constituent  le  type  le  plus  fréquent. 

La  voie  biliaire,  enfin,  est  celle  que  suivent  la  plupart  des  microbes 
pathogènes  qui  habitent  normalement  le  duodénum.  Sous  certaines 
influences  que  nous  aurons  à  étudier  plus  loin,  ils  envahissent  les 
canaux  biliaires  et  provoquent  une  infection  ascendante,  qui,  limitée 

(I)  Durné,  Les  infections  biliaires.   Thèse  de  Paris,  lsoi. 
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d'ordinaire  aux  rameaux  d'un  certain  calibre,  peut  s'étendre  dan-  les 
cas  graves  jusqu'aux  canalicules  originels.  Cette  infection  par  voie 
biliaire  se  traduit  par  des  phénomènes  d'inflammation  et  de  suppu- 
ration qui  ont  pour  siège  aussi  bien  les  canaux  biliaires  extrahépa- 
tiques que  ceux  qui  sont  contenus  dans  l'épaisseur  du  foie.  Ce  sont 
les  angiocholites  et  les  cholécgstites  infectieuses,  hier  encore  du 
domaine  exclusif  de  la  médecine,  mais  que  de  récents  travaux  per- 
mettent aujourd'hui  de  ranger  parmi  les  affections  chirurgicales. 

C'est  par  leur  étude  que  nous  commencerons  la  description  de- 
infections  biliaires.  Nous  estimons,  en  t  lïet,  qu'elle  doitprécéder celle 
•  les  abcès,  plus  importante,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  chirurgical, 
mais  dont  l'histoire  et  la  pathogénie  seront  singulièrement  éclairées, 
ainsi  que  celles  des  complications  de  la  lithiase,  par  les  détails  (pie 
nous  aurons  à  développerai!  cours  de  la  description  de  l'infection 
des  voies  biliaires. 

1°  ANGIOCHOLITES  ET  CHOLÉCYSTITES  INFECTIEUSES. 

Il  y  a  quelques  années  a  peine,  un  tel  chapitre  eût  paru  déplacé 
dans  un  traité  de  chirurgie,  et  voilà  qu'aujourd'hui  il  y  apparaît 
comme  nécessaire. 

Sans  doute  Monneret  avait  parlé  delà  cholécysiile ;  Luton  avait 
<-vvr  le  mot  d'angéioc/wléile.  transformé  par  Jaccoud  en  celui  d'arc- 
giocholite,  et  Barth  et  Besnier  avaient  consacré  aux  phlegmasies  do 
voies  biliaires  une  excellente  étude.  Sans  doute  Chàrcotet  Gombaull 
avaient  constaté,  après  ligature  du  canal  chodéloque  sur  des  cobayes, 
les  lésions  de  l'angiocholite  et  avaient  même  surpris  dans  la  bile  de- 
colonies  de  vibrions.  .Mais  ce  n'est  que  depuis  le  mémoire  de  Net  ter  et 
Marfha,  en  188B,  que  l'étude  bactériologique  de  l'affection  qui  nous 
occupe  a  été  sérieusement  entreprise  (1).  Or,  c'est  cette  élude  bacté- 
riologique seule  qui  pouvait  jeter  quelque  clarté  dans  cette  question 
jusqu'alors  si  obscure,  et  si  la  lumière  est  à  peu  près  faite  aujour- 
d'hui, c'est  à  la  microbiologie  qu'on  en  est  redevable. 

Duclaux,  Netter,  démontrèrent  d'abord  que  divers  microbes 
habitent  normalement  l'ampoule  de  Valer.  Depuis  cette  époque  cl 
surtout  depuis  1890,  date  de  l'importante  communication  de  Gilberl 
et  Girode  à  la  Société  de  biologie,  les  travaux  se  sont  multipliés.  De 
nouvelles  communications  des  auteurs  précédents,  de  Chauffard, 
Charrin  et  Roger,  d'Achard,  de  Gilberl  et  Dominici,  plusieurs  thèses 
excellentes,  celles  de  Letienne,  de  Dupré,  de  Gastou,  de  Dominici. 

(1)  Monneret,  Traite  élémentaire  de  palhol.  int.,  I.  I,  ls«i».  —  Luton,  Dicl,  de 
méd.  et  dechir.  pral.,  t.  V ,  1866.  —  Barth  el  Besnier,  Dicl.  encycl.  'les  se.  met!.. 
t.  IX,  1808.  — Charcot  cl  Gombault,  Arch.  île  physiol.  nurin.  et  pathol.,  Is7<i.  — 
Netteh  et  M.vhtiia,  De  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  dans  les  affections  des 
voies  biliaires  {Arch.  de  physiol. t  issu*. 
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de  Longuet,  l'importante  communication  de  Terrier  au  Congrès  de 

chirurgie,  la  thèse  de  Mignot  (1),  diverses  communications  à  la 
Société  de  chirurgie  ont  apporte-  assez  de  documents  pour  démon- 
trer que,  dans  bien  des  cas,  l'infection  des  voies  biliaires  doitprendre 
place  au  rang  des  affections  chirurgicales. 

PATHOGÉNIE.  —  Les  voies  biliaires,  dans  leur  plus  grande  éten- 
due, sont  normalement  aseptiques.  C'est  là  un  fait  évident  et,  ce  qui 
vaut  mieux  encore,  bactériologiquement  démontré.  Leurs  inflamma- 
tions et  leur>  suppurations,  les  angiocholites  et  les  cholécystites, 
identiques  sur  ce  point  ù  toutes  les  inflammations  et  à  toutes  les 
suppurations  possibles,  sont  dues  à  leur  envahissement  par  des 
microbes  pathogènes.  Rechercher  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces 
affections  revient  donc  à  étudier  le  mode  d'infection  des  voies 
biliaires  et  à  déterminer  comment  et  dans  quelles  circonstances  les 
microorganismes  peuvent  les  envahir  pour  y  provoquer  des  lésions 
souvent  graves  et  parfois  mortelles. 

La  bactériologie  des  voies  biliaires  et  de  la  bile  elle-même  a  été 
bien  étudiée  par  Duclaux,  qui  constata  que  les  voies  biliaires  intra- 
hépatiques  sont  -normalement  rigoureusement  aseptiques.  Cette 
constatation  fut  confirmée  par  Dupré,  von  Mieczkowski  et  bien 
d'autres.  Quant  aux  voies  biliaires  extrahépatiques,  aseptiques  elles 
aussi  dans  leur  plus  grande  étendue,  Duclaux,  Netter  ont  montré 
(pie  la  portion  terminale  du  cholédoque  était  souvent  envahie  par 
les  microorganismes  qui  pullulent  en  permanence  dans  le  duodénum 
IUicL  rium  coli,  staphylocoque,  streptocoque,  à  l'état  normal  ;  pneu- 
m  croque,  bacille cVEberth,  à  l'état  pathologique);  c'est  le  Baelerium 
coli,  accompagné  parfois  du  staphylocoque  doré,  que  Gilbert  et 
Girode  ont  trouvé  le  plus  souvent  dans  le  cholédoque,  près  de  son 
embouchure. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  considérait  donc  comme  asep- 
tiques les  voies  biliaires  extrahépatiques,  à  l'exception  de  la  termi- 
naison du  cholédoque  ;  mais  voici  que  les  progrès  de  la  technique 
bactériologique  .««ont  venus  modifier  cette  conception  ;  Gilbert  et 
Lippmann.  en  1902,  ont  constaté  que  la  bile  recueillie  dans  la  vésicule 
et  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  cholédoque  des  animaux  (chien, 
chat,  bœuf,  etc.]  est  bien  stérile  quant  aux  microbes  aérobies,  mais 
qu'elle  cultive  constamment  si  on  l'ensemence  en  milieu  anaérobie. 

l  Gilbert  et  Girode,  lîactériologie  des  voies  bilaires  (Soc.  de  biol.,  27  dé- 
cembre 1890).  —  Lbtîekhb,  De  la  bile  à  l'état  pathologique,  Thès>-  de  Paris,  1891. 
—  DuprB,  Des  infections  biliaires,  77ièse  de  Paris.  1891.  —  Gastou,  Du  foie  in- 
fectieux, Thèse  de  Paris,  1803.  —  Dominici,  Des  angiocholites  et  cholécystites 
suppurées,  Thèse  de  P;iris,  1894.  —  Longirt,  Traitement  chirurgical  de  l'angiocho- 
lécystite  non  calculeuse,  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Terrier,  Traitement  chirur- 
gicale de  l'angiocholite  et  de  la  cho !  écy  s  ti  te  infectieuses  [Congrès  de  chir.. 
21  oct.  1895,  et  Revue  de  chir  ,  déc.  1K95  .  —  Mignot,  Recherches  expérimentales 
et  anatomiques  sur  les  cholécystites,  Thèse  île  Paris,  1896. 
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Les  conclusions  qui  découlent  de  ces  différentes  recherches  sont 
donc  que  les  voies  biliaires  intrahépatiques  et  extrahépaliques,  sauf 
la  terminaison  du  cholédoque,  sont,  à  l'état  normal,  rigoureusement 
aseptiques  en  ce  qui  concerne  les  microbes  aérobies,  mais  que  les 
voies  biliaires  extrahépatiques  sont  physiologiquement  habitées,  chez 
les  animaux,  par  certains  microbes  anaérobies. 

Cette  septicité  relative  de  la  bile  extrahépatique  est  d'ailleurs, 
semble-t-il,  bien  peu  marquée,  car  nombreux  sont  les  cas  où  la  bile 
répandue  dans  le  péritoine  s'est  peu  à  peu  résorbée  sans  produire  le 
moindre  accident.  Nous  ne  revenons  pas  sur  ce  fait,  sur  lequel  nous 
avons  insisté  en  décrivant  les  ruptures  des  voies  biliaires. 

O liant  à  la  prétendue  propriété  bactéricide  que  Ton  a  attribuée 
longtemps  à  la  bile,  on  sait  aujourd'hui  qu'elle  n'existe  pas  ou  toul 
au  moins  qu'elle  a  été  fort  exagérée:  carde  nombreux  microbes, 
entre  autres  le  colibacille  et  le  staphylocoque  doré,  y  cultivent  par- 
faitement (Charrin  et  Roger,  Vignal,  Letienne,  etc.). 

Les  voies  biliaires  peuvent  être  infectées  par  deux  grandes  voies  : 

a  voie  canaliculaire  ou  ascendante  et  la  voie  sanguine,  qui  comporte 

elle-même  deux  modes  secondaires,  l'infection  par  la  veine  porte 

[circulation  veineuse  de  l'intestin)  et  l'infection  par  l'artère  hépatique 

circulation  artérielle  générale). 

La  voie  canaliculaire  semblait,  il  y  a  peu  d'années  encore,  la  voie 
h-  plus  ordinairement  suivie  ;  la  voie  portale  passait  pour  rare:  la 
voie  artérielle,  pour  exceptionnelle.  Or  aujourd'hui  l'infection  hépa- 
tique par  voie  sanguine  tend,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  se  substi- 
tuer à  l'infection  canaliculaire  ascendante.  Le  tout  récent  travail  de 
Quénu  et  Duval  (1)  montre  bien  où  en  est  cette  question,  et  nous 
lui  ferons  de  larges  emprunts  dans  notre  exposé  pathogéhique. 

1°  Infection  canaliculaire  ascendante.  —  D'après  cette  théorie,  les 
microbes  qui  sontles  hôtes  habituels  ou  pathologiques  du  duodénum, 
de  l'ampoule  de  Vater  et  des  dernières  portions  du  cholédoque, 
envahissent  les  voies  biliaires  sous  des  influences  occasionnelles,  que 
nous  allons  indiquer,  et  déterminent  des  lésions  localisées  à  la  vési- 
cule (cholécystite)  ou  étendues  à  tout  ou  partie  de  l'arbre  biliaire 
angiocholites  bénignes  ou  graves). 

A  l'état  normal,  ces  microbes  ne  remontent  guère  loin,  et  cela  est 
facile  à  comprendre  si  l'on  songe  que  le  flot  biliaire  vient  incessam- 
ment balayer  les  parois  des  canaux,  en  repoussant  vers  l'intestin  les 
microbes  (pie  le  hasard  a  conduits  jusque  dans  leur  partie  terminale. 
L'écoulement  normal  et  régulier  de  la  bile  est  d'importance  capitale 
à  ce  point  de  vue,  et  Ton  comprend  que  les  microorganismes,  sans 
cesse  repoussés  vers  l'intestin,  n'aient  aucune  tendance  à  remonter 
le  courant  biliaire,  surtout  lorsque  les  parois  des  canaux  sont  saines 

(I)  Rapport  au  //'   Congrès  de  la  Soc.  intern.  de  chir..  sept.  1908^ 
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et  oe  présentenl  aucun  point  faible  où  les  agents  pathogènes  puissent 
se  développer  à  l'aise.  Cette  intégrité  première  des  voies  biliaires  et 

la  facile  circulation  de  la  bile  dans  leur  intérieur  jouent  donc  un 
très  grand  rôle  dans  leur  protection  contre  l'infection.  Aussi,  parmi 
les  causes  de  l'envahissement  microbien,  faut-il  donner  une  place  à 
pari  à  toutes  celles  qui  ont  pour  effet  de  mettre  un  obstacle  au  cours 
de  la  bile,  et  c'esl  dans  Vobstruction  des  voies  biliaires  qu'il  faut 
presque  toujours  chercher  le  point  de  départ  de  leur  infection. 

Rien  n'esl  d'ailleurs  plus  aisé  à  concevoir.  L'arrêt  ou  même  le 
-impie  ralentissement  du  cours  de  la  bile  détermine  immédiatement 
dans  tout  l'arbre  hépatique  des  conditions  favorables  à  l'infection. 
Le  courant  biliaire,  si  efficace  au  point  de  vue  du  balayage  incessant 
des  canaux  vecteurs  de  la  bile,  le  Ilot  qui  lutte  incessamment  contre 
la  pénétration  des  phalanges  microbiennes,  venant  à  s'arrêter,  l'arbre 
biliaire  entier  se  trouve  transformé  en  un  véritable  lac  où  rien  ne 
s'oppose  plus  à  la  diffusion  des  agents  pathogènes.  Ceux-ci  peuvent 
dès  lors  remonter  vers  les  canaux  originels  et  s'y  fixer  d'autant  mieux 
que  la  distension  de  ces  canaux  par  la  bile  stagnante  vient  provoquer 
sur  la  muqueuse  des  lésions  favorables  à  la  floraison  microbienne. 

•2°  Inftclion  par  voie  sanguine.  —  L'infection  du  foie  par  le  système 
porte  est  connue  et  admise  depuis  longtemps  ;  c'est  la  voie  commu- 
nément suivie  par  les  microbes  de  l'intestin  ayant  pénétré,  à  la  faveur 
d'une  érosion  ou  d'une  ulcération  quelconque  delà  muqueuse,  dan< 
l'un  des  ramuscules  d'origine  de  la  veine  porte  :  nous  verrons  que  telle 
est  la  cause  de  la  plupart  des  abcès  du  foie  (dysenterie,  entérite, 
appendicite,  etc.).  Expérimentalement,  on  a  pu  produire  des 
lésions  des  voies  biliaires  par  voie  portalc  (Larligau,  Sergent, 
I  lilbertet  Lion)  (1). 

La  théorie  de  Yinfeclion  sanguine  artérielle,  réservée  autrefois 
presque  uniquement  aux  abcès  de  la  pyohéinie,  tend  à  prendre,  à 
l'heure  actuelle,  une  importance  capitale;  elle  est  basée  sur  des 
expériences   et  des  constatations   anatomo-cliniques  indiscutables. 

On  sait,  en  effet,  aujourd'hui  que  le  foie  élimine  avec  la  bile  les 
microbes  contenus  dans  le  sang.  Des  expériences  entreprises  avec 
de  nombreux  microbes,  mais  surtout  avec  le  bacille  d'Eberth,  ont 
montré  que  ces  microbes,  après  inoculation  intraveineuse,  passaient 
dans  les  voies  biliaires  et  y  déterminaient  constamment  des  lésions 
vésiculaires,  à  condition  toutefois  que  la  dose  injectée  soit  énorme  : 
si  la  septicémie  est  minime  et  transitoire,  le  passage  dans  la  bile  des 
microbes  charriés  dans  le  sang  ne  semble  pas  avoir  lieu. 

D'autre  part,  les  bacillémies,  aujourd'hui  bien  étudiées  depuis  les 

(1)  Lnrtigau  lie  le  cholédoque  chez  un  animal,  le  nourrit  avec  du  bacille  pyocya- 
nique  cl  retrouve  ce  bacille  dans  lu  vésicule. 

Sergent,  Gilbert  et  Lion  inoculent  le  bacille  de  Koch  par  voie  portalc  après  liga- 
ture du  cholédoque  et  le  retrouvent  dans  la  bile. 


ANGIOCHOLITES  ET  CIIOLECYSTITES  INFECTIEUSES.        49 

travaux   de    Lenharz  (1003;,  Lemierre  (1904),    semblent    très  fré- 
quentes. 

La  lièvre  typhoïde,  en  particulier,  que  l'on  considérait  il  y  a  peu  de 
temps  encore  comme  une  maladie  à  lésion  intestinale  initiale,  semble 
à  l'heure  actuelle  une  septicémie  primitive,  les  lésions  des  plaques 
de  Peyer  étant  dues  à  des  localisations  métastatiques  du  microbe 
spécifique  apporté  par  voie  sanguine.  La  présence  quasi  constante 
du  bacille  d'Eberth  dans  la  bile  des  typhiques,  la  notion  du  rôle  éli- 
minatoire important  que  joue  le  foie  vis-à-vis  de  ce  bacille  sont  des 
arguments  capitaux  en  faveur  de  l'infection  éberthienne  d<'  l'arbre 
biliaire  par  voie  sanguine  artérielle. 

C'est  également  cette  voie  qui  semble  la  plus  probable  dans  les 
infections  biliaires  à  pneumocoques,  à  pneumo-bacilles,  à  staphylo- 
coques. Quant  aux  infections  biliaires  à  colibacilles  et  à  microbes 
anaérobies,  hôtes  normaux  ou  tout  au  moins  fréquents  du  duodénum 
et  du  cholédoque,  si  elles  sont, dans  la  majorité  des  cas.  consécutives 
à  une  infection  ascendante,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  bacille 
d'Escherich  et  les  microbes  de  la  série  anaérobie  peuvent  donner 
lieu  à  des  septicémies  et,  par  conséquent,  infecter  le  foie  par  voie 
sanguine.  Nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement  sur  cette  inté- 
ressante question,  renvoyant  pour  plus  amples  détails  aux  traités  de 
médecine  et  aux  articles  spéciaux  consacrés  à  ce  sujet. 

ÉTI0L0GIE.  —  Avec  ces  données  pathogéniques  générales,  nous 
pouvons,  avec  Quénu  et  Duval,  classer  les  angiocholiles  en  deux 
grands  groupes  :  les  angiocholites  primitives  et  les  angiocholiles 
secondaires. 

Les  angiocholites  primitives  surviennent  en  dehors  de  toute  maladie 
générale  antérieure  et  de  toute  lésion  apparente  préalable  des  voies 
biliaires;  elles  sont  relativement  rares  et  comprennent  tous  les  cas 
que  Chauffard  a  étudiés  sous  le  nom  d'ictère  infectieux. 

Ces  ictères  infectieux,  ces  infections  biliaires  primitives  qui 
sont  d'ordre  presque  exclusivement  médical,  peuvent  être  rangés 
-oiis  un  certain  nombre  de  types  (ictère  bénin,  fébrile,  passager,  à 
rechute,  maladie  de  Weill,  ictère  grave),  qui  forment  une  chaîne 
ininterrompue  «  depuisl'ictère  catarrhal  le  plus  simple  jusqu'à  l'ictère 
grave  le  plus  rapidement  mortel  (1)  ».  L'intensité  des  phénomènes 
morbides  dépend  ici  de  la  profondeur  de  l'infection,  relativement 
bénigne  lorsque  les  voies  biliaires  seules  sont  intéressées,  mais  qui 
peut,  lorsque  la  cellule  hépatique  elle-même  vient  à  être  touchée 
par  l'infection,  présenter  les  phénomènes  de  gravité  foudroyante 
qui  accompagnent  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Tous  ces  ictères  infectieux    ne  sont  vraisemblablement   que  des 
angiocholites  par  voie  sanguine  dues  à  l'élimination  parle  foie  d'- 
il) A.  Chauffard,  Des  iclères  infectieux  bénins  {Sein,  méd.,  1889,  p.  246 
Chirurgie.  XXVII.  "     i 
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microbes  d'une  bacilléraie  légère  el  passagère.  C'est  ainsi  que  la 
maladie  de  Weill  n'est  qu'une  angiocholite  primitive  à  bacille 
d'Eberth  sans  manifestation  clinique  de  fièvre  typhoïde. 

Les  angiocholiles  secondaires  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  primitives  :  on  peut  elles-mêmes  les  subdiviser  en  deux 
groupes,  suivant  qu'elles  sont  secondaires  à  une  infection  générale 
ou  à  un  état  pathologique  antérieur  des  voies  biliaires. 

Lesangiocholites  secondaires  à  une  infeeliongéne'rale  se  rencontrent 
dans  la  pneumonie,  la  grippe,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde. 

L'ictère  au  cours  de  la  pneumonie  est  loin  d'être  rare;  mais  il 
s'agit  le  plus  souvent  d'ictères  bénins,  passagers  et  non  plus  d'an- 
giocholites  dites  chirurgicales  :  Gilbert  et  Girode,  Klemperer, 
Michaux,  ont  cependant  rapporté  des  cas  d'infection  aiguë  des  voies 
biliaires  par  le  pneumocoque. 

De  même  la  grippe  peut  être  la  cause  de  toutes  les  formes  d'angio- 
cholites,  depuis  l'ictère  passager  jusqu'à  l'ictère  grave,  en  passant  par 
la  cholécystite  suppurée.  On  a  plusieurs  fois  trouvé  le  bacille  de 
Pfeiffer  dans  la  vésicule  biliaire,  et  Ouénu  a  publié  l'observation 
d'une  angiocholécystite  aiguë  grippale,  traitée  avec  succès  par 
cholécystostomie. 

La  cholécystile  est  une  complication  fréquente  du  choléra;  Girode 
l'a  constatée  1  i  fois  sur  28  cas  examinés  à  ce  sujet  ;  mais  elle  ne  se 
traduit  ordinairement  par  aucun  symptôme. 

L'infection  i\r^  voies  biliaires  dans  la  fièvre  typhoïde  est  très 
fréquente;  nous  avons  déjà  dit,  en  étudiant  la  pathogénie  des  angio- 
cholécystites,  que  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  la  bile  des 
I yphiques  est  pour  ainsi  dire  constante  ;  mais  dans  de  nombreux 
cas,  celte  infection  biliaire  est  très  légère  et  ne  se  traduit  immédia- 
tement par  aucun  signe  clinique  appréciable;  en  revanche  elle 
comporte  souvent  la  cholélithiase  comme  complication  plus  ou 
moins  tardive. 

Quand  il  y  a  infection  biliaire  aiguë  au  cours  de  la  dothiénentérie. 
elle  se  localise  en  général  à  la  vésicule,  el  la  cholécystite  typhique  est 
aujourd'hui  bien  connue. 

Ouénu,  dans  un  travail  récent,  a  pu  en  réunir  15  cas.  dans  lesquels 
on  est  intervenu    1  . 

De  plus,  l'ail  d'une  très  grosse  importance,  «  le  bacille  d'Eberth 
('■lit  domicile  dans  la  vésicule  biliaire  ;  il  y  conserve  sa  virulence 
presque  indéfiniment,  puisqu'il  y  a  été  retrouvé  avec  toutes  ses 
propriétés  jusque  quarante-six  ans  après  la  fièvre  typhoïde  (obser- 
vation de   Bushke).    Il    peut   ainsi  devenir    l'agent  d'une    nouvelle 


(1)  Quûnu,  De  la  cholécystite  lyphique  au  cours  et  pendant  la  convalescence  tir 
la  lièvre  typhoïde  el  spécialement  de  mui  traitement  opératoire  \Rev.  de  chir., 
juin  1998). 
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bacillémie  éberthienne,  comme  aussi  l'agent  d'une  contamination 
sociale  par  l'individu  baccillophore  »  (Ouénu  et  Pierre  Duval). 

La  cholécystite  typhique  peut  s'observer  soit  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  (en  général  vers  le  troisième  septennaire),  soit  pendant  la 
convalescence,  soit  même  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après,  ce 
qui  n'est  pas  fait  pour  nous  étonner,  puisque  le  bacille  reste  volontiers 
dans  la  vésicule. 

Enfin  l'infection  des  voies  biliaires  par  le  bacille  d'Eberth  peut  se 
produire  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe  clinique  de  dothiénenlérie. 
L'hypothèse  que  bien  des  ictères  simples,  bénins,  sont  dus  au  bacille 
d'Eberth  a  été  émise  pour  la  première  fois  par  Mathieu,  puis  par 
Landouzy.  Liant  donnée  l'élimination  constante  du  bacille  d'Eberth 
par  le  foie,  d'un  côté,  de  l'autre,  la  notion  de  septicémies  éber- 
thiennes  sans  dothiénenlérie,  il  est  logique  de  se  demander  si  bien 
des  ictères  fébriles,  dits  passagers,  bénins,  à  rechute,  si  la 
maladie  dite  de  Weill  par  les  Allemands,  ne  sont  pas  des  infections 
biliaires  primitives  par  le  bacille  d'Eberth  au  cours  de  bacillémies 
passagères  bénignes. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  le  point  de  savoir  si  certaines 
affections,  comme  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire,  ne  sont  pas 
dues  à  une  infection  biliaire  chronique  avec  participation  des  voies 
originelles  et  sclérose  péricanaliculaire.  Cela  semble  de  plus  en  plus 
probableaujourd'hui.  Les  infections  aiguës,  inflammatoires,  pyogènes, 
et  de  ce  l'ait  chirurgicales,  sont  les  seules  qui  doivent  nous 
occuper. 

Les  nngioclioliles  secondaires  à  un  état  patholoyique  antérieur 
des  voies  biliaires  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
intéressantes  pour  le  chirurgien. 

Elles  ont  presque  toutes  comme  cause  déterminante,  par  le 
mécanisme  indiqué  plus  haut,  une  obstruction  des  voies  biliaires. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'obstruction  est  due  à  la  lithiase. 
elles  calculs  entraîneront  d'autant  plus  facilement  l'infection  qu'ils 
seront  situés  plus  près  de  l'intestin  qu'ils  seront  plus  irréguliers,  plus 
nombreux  et  plus  gros.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  étudiant  la 
lithiase,  car  celle-ci  est  elle-même,  sans  aucun  doute,  causée  par 
l'infection  biliaire,  et,  par  conséquent,  nécessairement  précédée  par 
<dle.  Vient  ensuite,  comme  cause  ordinaire  d'obstruction,  le  cancer. 
qu'il  siège  dans  la  vésicule,  le  cholédoque,  l'ampoule  de  Yaler,  ou 
la  tète  du  pancréas.  Il  est  d'ailleursbien  souvent  associé  à  la  lithiase, 
qui  vient  le  compliquer.  Diverses  tumeurs  peuvent  aussi,  en  agissant 
mécaniquement  sur  les  voies  d'excrétion  de  la  bile,  mettre  obstacle 
à  son  cours  :  tels  sont  certains  kystes  hydaliques  du  foie,  certaine- 
adénites,  tuberculeuses  ou  néoplasiques,  les  anévrysmes  de  l'artère 
hépatique,  des  inflexions  anormales  des  canaux,  certaines  sténoses 
cicatricielles,  etc. 
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Restent  les  corps  étrangers.  Ceux-ci  peuvent  provenir  du  foie,  et 
ce  -ont  alors  des  hydatides  échappées  d'un  kyste  rompu  et  engagées 
dans  les  voies  biliaires.  Le  fait,  bien  que  très  exceptionnel,  n'en  a  pas 
moins  été  constaté.  Ils  peuvent  surtout  provenir  de  l'intestin  et  sont 
alors  presque  toujours  vivants.  Ce  sont  des  parasites  du  duodénum, 
ascarides  et  distomes  pour  la  plupart,  qui  pénétrent  dans  les  voies 
biliaires  et  y  charrient  des  germes  qui  ne  demanderont  qu'à  s'\ 
développer.  Ces  parasites,  qui  sont  bactérifères,  suivant  l'expression 
de  Dupré,  infectent  les  voies  biliaires  à  la  manière  d'un  cathéter 
septique  qui  vient  infecter  la  vessie. 

Enfin  les  infections  biliaires  peuvent  être  des  complications  de 
lésions  intestinales.  On  a  publié  quelques  observations  d'angio- 
cholile,  de  cholécystite  survenant  à  la  suite  de  cautérisation 
d'hémorroïdes  (Rose),  de  dilatation  anale  pour  fissure  (Terrier), 
d'étranglement  herniaire  (Kôrte)  ;  ce  sont  des  exceptions.  Il  n'en  est 
pas  de  même  delà  cholécystite  el  de  l'angiocholitc  associées  à  {'appen- 
dicite) cette  association  est  en  effet  assez  fréquente,  et  il  semble  bien 
que  la  cholécystite  aiguë,  se  développant  au  cours  d'une  appendicite, 
soil  le  résultat  d'une  infection  sanguine  à  point  de  départ  appendi- 
culaire,  avec  élimination  des  microbes  parle  foie. 

On  comprend  que  des  conditions  d'Age  et  de  sexe  soient  de  peu 
d'importance  à  côté  de  ces  causes  primordiales.  L'étiologie  des 
obstructions  biliaires,  el  en  particulier  de  la  lithiase,  domine  celle 
des  infections.  C'est  donc  chez  les  adultes  entre  quarante  et  soixante 
ans,  et  surtout  chez  les  femmes,  dans  la  proportion  de  Su  p.  100 
d'après  certaines  statistiques,  qu'on  les  verra  surtout  survenir.  Leur 
étiologie  si  variée  montre  qu'on  peut  les  voir  à  tout  âge  et  dans  les 
circonstances  les  plus  différentes.  Nous  devons  cependant  signaler 
l'influence  de  la  grossesse,  qui  aggrave  les  états  pathologiques 
antérieurs  des  voies  biliaires. 

CLASSIFICATION  DES  INFECTIONS  BILIAIRES.  —  Dupré  a  donné 
des  infections  biliaires  une  classification  pathogénique  fort  simple 
el  qui  nous  paraît  irréprochable.  Mais,  si  elle  est  bonne  au  point  de 
vue  doctrinal  et  théorique,  elle  semble  avoir  moins  de  valeur  au 
point  de  vue  clinique,  qui  est,  en  somme,  celui  qui  nous  intéresse  le 
plus.  Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la  classification  de  Mignot, 
qui  intéresse  l'hislologiste  plus  que  le  chirurgien.  Gilbert  et  Four- 
nier  (1)  admettent  simplement  les  angiocholéci/stiles  catarrhales  et 
les  angiocholécystiles  sappurées.  Cette  classification  simple  et  très 
claire,  el  qui  parait  excellente  au  point  de  vue  purement  médical, 
semble  un  peu  insuffisante  pour  le  chirurgien,  qui  ne  peut  s'ac- 
commoder de  divisions  aussi   larges  et  que  ses  interventions   sur 

il)  Gilbert  et  I..  Fournier,  Trailëde  médecine  el  de  Ihérafeulique,  publié  sous 
l.i  direction  de  Brouardei.  cl  fin. min.  1898,  I.  V,  art.  Foie. 
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les  voies  biliaires  mettent  parfois  à  même  de  constater,  surtout  sur 
la  vésicule,  des  lésions  plus  précises  et  plus  localisées.  C'est  pourquoi 
la  classification  de  Longuet  nous  parait  meilleure  au  point  de  vue 
chirurgical,  parce  que  c'est  une  division  topographique  et  que  les 
infections  biliaires  ont  une  physionomie  bien  différente  suivant  le 
point  où  elles  prédominent.  Aussi,  bien  que  sa  classification  ne 
s'étende  pas  aux  infections  qui  accompagnent  la  lithiase,  systémati- 
quement exclues  de  son  travail,  qui  a  trait  uniquement  aux  angio- 
cholites  et  cholécystites  non  calculeuses,  nous  croyons  pouvoir 
adopter  dans  ses  grandes  lignes  la  division  qu'il  a  proposée,  en  la 
simplifiant  cependant  quelque  peu. 

(Test  ainsi  que,  suivant  que  l'infection  et  la  suppuration  se  limi- 
teront aux  troncs  principaux  de  l'arbre  biliaire  ou  au  contraire 
s'étendront  jusqu'au  niveau  de  ses  canalicules  les  plus  ténus,  on  aura 
des  infections  tronculaires  ou  cholédoeîtes,  des  infections  ramuscu- 
laires  ou  angiocholites  proprement  dites,  et  enfin  des  infections 
radiculaires,  véritables  hépatites  infectieuses,  qui,  a  l'état  aigu,  se 
traduisent  parles  diverses  formes  d'ictère  infectieux,  jusques  et  \ 
compris  Y  ictère  grave,  et  qui,  à  l'état  chronique,  réagissent  très 
probablement  sous  forme  de  cirrhose  hy pertrophique  biliaire.  Aux 
infections  tronculaires  se  rattachent  tout  naturellement  les  infections 
«les  voies  biliaires  accessoires  vésicule  ou  cholécystites,  qui  ne  son! 
pas  les  moins  importantes.  Celles-ci  se  subdivisent  elles-mêmes  en 
cholécystites  suraiguës,  aiguës  et  chroniques.  Les  cas  suraigus  se 
rattachent  à  ces  formes  hypertoxiques  qui  accompagnent  les  infec- 
tions générales  graves,  comme  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra.  l);ms 
ces  conditions,  l'intoxication  est  massive  et  profonde,  la  réaction 
impossible,  la  paroi  vésiculaire  presque  intacte,  la  phagocytose  nulle, 
le  pus  absent.  Dans  les  cas  aigus,  il  y  a  suppuration  avec  altération 
plus  ou  moins  profonde  de  la  vésicule,  presque  toujours  atrophiée 
el  dont  les  parois  épaissies  réagissent  énergiquement.  Il  peut  y  avoir 
aussi  et  fréquemment  des  phénomènes  de  suppuration  des  régions 
voisines,  des  péricholécystites  quand  l'infection  confine  à  la  vésicule 
et  des paracholécystites  quand  elle  s'en  éloigne  quelque  peu.  Dans 
les  cas  chroniques  enfin,  de  forme  variable,  on  peul  voir  tantôt  une 
transformation  fibreuse  de  la  vésicule,  tantôt,  au  contraire,  une 
accumulation  dans  sa  cavité,  à  parois  plus  ou  moins  altérées,  de 
liquide  purulent,  séreux  ou  même  hématique,  parfois  bactériologi- 
quement  infecté,  parfois  au  contraire  stérile,  et  constituant  ainsi  des 
pyo,  des  hydro  ou  des  hémalocholécgsliles. 

Aux  formes  suraiguës,  hypertoxiques,  Longuet  donne  le  nom  de 
septicémies  biliaires,  réservant  celui  de  pyohémies  biliaires  aux 
formes  aiguës  et  chroniques.  Il  nous  semble  impossible  d'accepter  ces 
noms  ou  tout  au  moins  le  second.  Si  le  premier  est  logique  et  correct, 
parce  qu'il  implique  un  empoisonnement    du  sang  à  la  suite  <l  une 
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infection  d'origine  biliaire,  ce  qui  est  exact,  le  second  est  absolument 
défectueux,  car  la  pyohémie  est  la  pyohémie  et  pas  autre  chose,  c'est 
une  affection  bien  nette  et  bien  définie,  caractérisée  par  la  pénétra- 
lion  des  organismes  infectieux  dans  le  sang-  et  la  production  d'abcès 
secondaires.  Il  n'y  a  rien  de  semblable  ici,  et  c'est  pourquoi,  tout  en 
rendant  hommage  au  travail  de  Longuet,  nous  pensons  qu'il  faut 
rayer  le  nom  de  pyohémies  biliaires  de  sa  classification  et  le 
nui  placer  par  celui  de  cholécystites  aiguës  et  chroniques. 

Longuet  admet  enfin,  et  avec  raison,  les  abcès  froids  biliaires,  qui 
sont  provoqués  par  l'infection  tuberculeuse  de  la  vésicule. 

En  somme,  on  peut  donner  des  infections  biliaires  la  classification 
suivante,  d'ailleurs  sujette  à  revision,  mais  qui  nous  paraît  avoir 
l'avantage  de  répondre  assez  bien  aux  formes  anatomiques  et  aux 
divisions  cliniques  elles-mêmes  : 


Cholédociles 


Aiguës. 
Chroniques. 

c        •      ..  \  Formes     hyperluxiques 

Suraigues. . .  .  Jr    .  ..  .   z1 

/  ou  septicémies  biliaires. 

I  (  Pyocholécystites. 

iTronculaires..  I  Aiguës 1  Paracholécystites. 

i  Cholécystites.  (  Péricholécystites. 

Infection?.  I  i  Pyocholécystites. 

biliaires.  ,  F  /-i        •  \  Hydrocholécystites. 

J  Chroniques,     „.       .      ,    ,  .* 

^  i  Hematocholecystites. 

Abcès  froids  biliaires. 

Ii.  i    •  »  i     i-,  \  Aiguës. 

Kamusculaires.  Aneriocholites ,  ,-,, 

'  Chroniques. 

Radiculaires.  Hépatil es  infec-  \  Aiguës,  ictères  infectieux  * 

tieuses )  _.  .    ,         .  ,p        . 

{  Chroniques,  cirrhose  hyperlrophique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  qui  nous  occupent 
varient  infiniement  suivant  l'ancienneté  de  l'infection  et  la  virulence 
des  agents  pathogènes,  suivant  aussi  qu'ul'heure  de  l'invasion  micro- 
bienne les  voies  biliaires  étaient  saines,  ou  au  contraire  en  proie  à 
quelque  affection  primitive.  Il  est  évident  que  la  lithiase,  par 
exemple,  en  même  temps  qu'elle  sert  d'appel  à  l'infection,  provoque 
-ii  r-  les  divers  segments  de  l'arbre  biliaire  des  lésions  mécaniques  qui 
viendronl  s'ajouter  aux  lésions  microbiennes,  et  qui  même,  dans  bien 
(\c>  cas,  leur  serviront  de  centre  et  de  point  de  départ. 

An  début,  les  désordres  provoqués  par  l'envahissement  des  agents 
pathogènes  ne  dépassent  pas  la  muqueuse.  La  réaction  initiale 
contre  l'infection  est  ici  la  même  que  celle  qu'on  observe  dans  tous 
les  tissus  à  revêtement  épithélial.  Il  y  a  des  phénomènes  de  catarrhe 
muqueux,  <lc  desquamation  et  de  désorganisation  cellulaires.  Les 
éléments  épithéliaux  qui  tapissent  la  paroi  deviennent  turgescents, 
se  gonflent,  se  ramollissent  et  se  détachent  de  la  couche  profonde 
en  plus  ou  moins  grande  abondance,  rendant  ce  temps,  la  couche 
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conjonctive  de  la  muqueuse  s'épaissit,  s'infiltre  de  cellules  embryon- 
naires, qui,  en  certains  endroits,  s'amassent  en  grand  nombre,  au 
point  d'obstruer  les  canalicules  et  de  provoquer  la  rétention  de  la 
bile  et  l'ictère.  Bref,  on  assiste  au  développement  de  phénomènes 
d'inflammation  banale  provoqués  par  des  microorganismes,  que  le 
microscope  décèle  d'ailleurs  au  milieu  des  cellules  épithéliales,  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires  et  dans  les  travées  cellulaires  sous- 
épilhéliales. 

Mais  si,  dans  les  cas  bénins,  l'infection  se  borne  à  produire  ces 
lésions  superficielles  d'angiocholile  catarrhale,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi, et  elle  peut  gagne.-  en  profondeur  en  attaquant  successivement 
toutes  les  couches  de  la  paroi  canaliculaire,  qu'elle  peut  même 
dépasser.  La  couche  sous-muqueuse  est  envahie,  des  globules  blancs 
s'y  accumulent  en  grand  nombre,  venant  au-devant  des  microbes 
qu'ils  sont  chargés  de  détruire,  et  de  véritables  collections  puru- 
lentes, extrêmement  petites,  des  abcès  en  miniature,  se  développent. 
qui  peuvent  détruire  complètement  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  la 
perforer  et  verser  leur  pus  dans  la  lumière  du  canalicule  biliaire  déjà 
encombré  de  débris  épithéliaux  et  de  déchets  de  toute  sorte.  En 
même  temps,  l'infection  se  propage  vers  l'extérieur,  à  travers  la 
pai'oi  musculo-conjonctive,  assez,  épaisse  dans  les  gros  canaux  et 
dans  la  vésisule,  mais  bien  fragile  dans  les  rameaux  et  les  canali- 
cules les  plus  fins.  On  assiste  alors  à  des  phénomènes  de  réaction  du 
tissu  cellulaire  ambiant,  péricanaliculaire,  phénomènes  qui,  suivant 
l'intensité  de  l'infection,  peuvent  aboutir  à  des  lésions  bien  diverse-. 
Si  l'infection  s'arrête,  tourne,  pour  ainsi  dire,  court,  et  passe  à  l'étal 
chronique,  la  réaction  inflammatoire  se  traduit  simplement  par  une 
abondante  prolifération  conjonctive,  qui  s'organise  peu  à  peu  et 
aboutit  à  une  sclérose  péricanaliculaire,  qui  n'est  sans  doute  pas 
autre  chose  quela  cirrhose  fii/pertrop/uque  biliairede  Hanot,  affection 
qu'on  tend  de  plus  en  plus  à  considérer  comme  d'origine  infectieuse, 
question  que  nous  ne  pouvons  discuter  ici  et  pour  laquelle  nous 
renvoyons  aux  excellentes  thèses  de  Dupré,  de  Gastou,  de  Longuet, 
à  la  communication  de  Gilbert  et  L.  Fournier  (1)  et  à  leur  article 
plus  récent  du  Traité  de  médecine,. 

Si,  au  contraire,  par  suite  de  l'extrême  virulence  des  microbes  ou 
de  la  faible  résistance  de  l'organisme,  l'infection  fait  des  progrès,  on 
voit  apparaître  des  phénomènes  de  suppuration  péricanaliculaire. 
Des  abcès  miliaires  se  forment  qui,  d'abord  situés  immédiatement 
contre  la  surface  externe  de  la  paroi  du  canalicule,  empiètent  de 
plus  en  plus,  à  mesure  qu'ils  se  développent,  sur  l'espace  porte,  qui 
peut  être  envahi  tout  entier.  Ces  abcès  presque  microscopiques,  qui 
sont    comme  appendus  au    canalicule  dont    la  paroi    s'est   lais 

(l    Gilbert  et  I-.  Fournier,  Soc.  île  biol.,  10  juillet  L897, 
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traverser  par  l'infection,  sonl  alors  en  contact  avec  la  périphérie  du 
lobule  biliaire.  Celui-ci  peut,  lui  aussi,  être  envahi  par  celle  voie 
extérieure,  tandis  que  d'autre  parL  l'infection  peut  le  gagner  en 
suivant  la  lumière  des  tanalicules  qui  pénètrent  dans  son  intérieur 
•I  viennent  pousser  leurs  ramifications  originelles  jusqu'au.conlact 
des  cellules  hépatiques  échelonnées  le  long  de  leurs  parois.  Le  lobule 
biliaire  peut  doue  être  attaqué  à  la  fois  par  sa  périphérie  et  par  sou 
entre,  et.  dans  ces  conditions,  il  ne  tarde  pas  à  être  désorganisé. 

Ces  abcès  plus  ou  moins  nombreux  peuvent,  en  certains  points, 
devenir  continents.  Ils  arrivent  à  se  toucher  par  leur  périphérie,  en 
étouffant  et  en  détruisant  les  zones  hépatiques  qui  les  séparent  ;  ils  se 
fusionnent  et  donnent  ainsi  naissance  à  des  abcès  de  dimensions  très 
variables,  en  général  d'autant  plus  petits  qu'ils  sont  plus  nombreux. 
qui  peuvent  parfois  cribler  le  foie  dans  toute  son  étendue,  ou  seule- 
ment dans  un  de  ses  lobes,  qui  dans  d'autres  cas  sont  en  petit  nom- 
bre et  peuvent  atteindre  un  volume  considérable.  Les  abcès  aréo- 
laires  de  Chauffard  (l)  sont  le  type  le  plus  parfait  de  ces  collections 
purulentes.  Autour  de  la  cavité  centrale  sont  de  petites,  aréoles 
irrégulières,  communiquant  entre  elles,  séparées  en  certains  point- 
par  des  cloisons  déchiquetées  els'ouvrant  toute-  plus  ou  moins  direc- 
tement dans  la  grande  ca\ilé.  évidemment  formée  par  la  fusion 
d'un  grand  nombre  de  petits  abcès  primitifs.  Chauffard,  qui  s'était 
parfaitement  rendu  compte  de  leur  origine,  les  appelait  encore  abcès 
angiocholi  tiques. 

«  La  surface  interne  des  abcès  biliaires  est  en  général  irrégulière, 
anf ractueuse ;  tics  brides,  des  filaments  s'en  détachent.  Des  colonnes 
d'épaisseur  variable,  séparant  des  cryptes  plus  ou  moins  profonde-, 
sont  comme  sculptées  dans  leur  paroi.  Cette  apparence  accidentée 
.•-I  d'autant  moins  marquée  que  l'abcès  est  plus  ancien. 

«  La  cavité  est  remplie  d'un  liquide  tantôt  blanchâtre,  crémeux, 
comme  du  pus  pblegmoneux,  tantôt  jaune  verdàtre,  présentant 
l'aspect  et  la  consistance  du  chocolat.  Ces  différences  tiennent  à 
l'abondance  variable  des  composants  de  ce  mélange  de  pus,  de 
mucus,  de  bile  et  de  débris  hépatiques  divers.  Quelquefois  on  y  a 
trouvé  du  sable  biliaire,  des  calculs,  des  entozoaires  »  [Domi- 
nici(2)]. 

Telles  sont  les  Lésions  les  plus  communes  de  Yangiocholite  suppu- 
tée. Parfois  la  paroi  du  canalicule,  au  lieu  de  se  laisser  envahir  el 
perforer,  résiste,  s'épaissit;  le  canalicule  se  dilate,  soit  d'une  façon 
régulière,  soit  en  différents  points  de  son  trajet,  de  façon  à  prendre 
L'aspect  moniliforme,  soit  enfin  en  un  point  particulier  où  il  forme 
alors  une  (Ululation  ampullaire.  Celle-ci  peut  être  considérable,  el 

!  A.  Chauffard,  Étude  sur  les  abcès  aréulaires  du  foie  [Arch.  de  physiol., 
15  fév.   1883). 

2j  Dominici,  loc.  cit.,  40. 
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Sendler  (1)  a  ouvert  des  collections  intrahépaliques  conlenanl  jus- 
qu'à 1  litre  de  pu*,  et  qui,  ainsi  que  l'autopsie  le  démontra,  étaient 
constituées  par  une  énorme  dilatation  de  certains  rameaux  biliaires 
intrahépa  tiques. 

Ces  diverses  lésions  peuvent  se  rencontrer  sur  tonte  l'étendue  des 
voies  biliaires  ;  mais,  si  le  processus  infectieux  est  toujours  le  même, 
il  peut  y  avoir  dans  les  désordres  provoqués  par  l'invasion  micro- 
bienne quelques  différences  suivant  le  point  des  voies  biliaires  où  elle 
s'exerce,  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi  et  la  résistance  qu'elle  oppose 
à  la  pénétration  bacillaire. 

Dans  les  diverses  localisations  d'une  même  infection,  les  lésions 
fondamentales  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais  on  comprend  com- 
bien les  phénomènes  d'extension  aux  parties  voisines  doivent  différer 
suivant  que  les  voies  biliaires  infectées  et  suppurantes  sont  extra- 
hépatiques,  ou  suivant  qu'elles  pénètrent  dans  l'intérieur  du  foie  ri 
jusqu'au  sein  des  lobules. 

Nous  venons  de  voir,  en  décrivant  le  processus  microbien  qui 
aboutit  aux  abcès  biliaires,  que  la  paroi  des  canaux  présentail  des 
lésions  souvent  graves  :  la  muqueuse,  rouge,  gonflée,  épaissie,  tomen- 
teuse,  se  couvre  par  endroits  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes, 
ulcérations  qui  peuvent  empiéter  sur  la  couche  sous-jacente  cl  pro- 
voquer des  perforations  complètes. 

En  dehors  du  foie,  ces  perforations  peinent  avoir  les  plus  graves 
conséquences  et  entraîner  des  péritonites  rapidement  mortelles.  La 
réaction  intlammaloire  détermine,  en  d'autres  points,  un  épaississe- 
mentnotabledelaparoiqui,au  niveau  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule, 
s'entoure  de  fausses  membranes  souvent  très  épaisses,  surtout  dans 
les  cas  subaigus,  au  cours  desquels  l'affection  peut  se  prolonger 
longtemps.  Il  y  a  là  des  lésions  assez  analogues  à  celles  (pie  nous 
aurons  à  décrire  plus  loin  à  propos  de  la  lithiase,  si  souvent  com- 
pliquée d'infection  et  de  suppuration  chronique  des  voies  biliaires. 

La  vésicule,  quelquefois  distendue  au  point  de  devenir  énorme, 
est  presque  toujours  ratatinée,  atrophiée,  épaissie.  C'est  la  règle, 
ainsi  (pie  l'ont  fait  remarquer  les  premiers  Courvoisier  et  Terrier, 
lorsque  les  phénomènes  d'obstruction  du  cholédoque  qui  ont  entraîné 
l'infection  sont  dus  à  des  calculs.  Les  obstructions  d'une  autre  nature 
entraînent  presque  toujours,  au  contraire,  une  dilatation.  Il  est  d'ail- 
leurs, surtout  dans  les  cas  de  rétraction  vésiculaire,  difficile  de  se 
rendre  compte  de  l'aspect  du  ivservoir  biliaire,  car  il  y  a  presque 
toujours  des  phénomènes  de  péricholécystite  qui  viennenl  l'enfouir 
sous  de  nombreuses  adhérences.  Parfois  les  lésions  sont  pin- 
avancées  encore  et,  au  milieu  des  adhérences,  on  trouve  des  nappes 
de  pus  plus  ou  moins  régulièrement  disséminées.  A  la  coupe,  la  paroi 

;!)  Sendler,  Deutsche  Zeilschr.  /'.  Chir.,  !*•»;>.  p.   103. 
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vésiculaire  esl  très  épaissie,  souvent  infiltrée  de  pus,  présentant  de 
véritables  abcès  pariétaux  qui  communiquent  souvent  à  travers  la 
muqueuse  ulcérée  avec  1»'  contenu  purulent  de  la  vésicule  et  parfois 
aussi,  grâce  à  la  perforation  complète  de  celle-ci.  avec  les  collec- 
tions purulentes  qui  l'environnent. 

Dans  l'intérieur  de  la  vésicule,  le  pus  peul  revêtir  tous  les  aspects 
el  contenir  toutes  les  impuretés.  Parfois  il  est  vert,  crémeux,  plus 
ou  moins  teinté  par  la  bile;  parfois  il  est  fétide,  strié  de  sang, 
mélangé  de  grumeaux,  encombré  de  calculs,  épaissi  par  une  pous- 
sière  biliaire  qui  le  transforme  en  une  boue  noirâtre.  Bien  entendu, 
tous  les  microbes  don!  nous  avons  parlé  plus  haut  et,  en  particulier, 
le  «  grand  parasite  des  voies  biliaires  ».  suivant  l'expression  de 
Gilbert,  le  Bacterium  coli  commune,  peuvent  se  rencontrer  dans  le 
pus  et  dans  les  parois  de  la  vésicule. 

Dans  les  infections  non  accompagnées  de  lithiase,  les  désordres 
vésiculaires  sont  en  ginéral  moins  profonds  :  la  vésicule  est  souvent 
dilatée,  amincie,  surtout  aux  dépens  de  ses  couches  muqueuse  et 
musculeuse,  qui  peuvent  s'atrophier,  au  point  que  la  séreuse  seule 
semble  persister.  Le  contenu  est  alors  presque  toujours  fluide,  peu 
épais,  tenant  en  suspension  quelques  flocons  de  muco-pus,  parfois 
complètement  incolore,  parfois  hématique,  presque  toujours  stérile 
—  et  nous  retrouvons  ici  toutes  les  formes  de  cholécystites  énumérées 
plus  haut    Voy.  p.  54  . 

Certaines  infections,  et  en  particulier  l'infection  typhique,  déter- 
minent dans  les  voies  biliaires  des  lésions  un  peu  spéciales.  «  Il  semble, 
dit  Dominici,  que  le  bacille  d'Eberth  conserve  dans  les  voies  biliaires 
les  propiétés  ulcératives  qu'il  possède  vis-à-vis  de  l'intestin  ».  Il  y  a 
dans  les  canaux  principaux,  et  surtout  dans  la  vésicule,  de  nom- 
breuse- ulcérations,  souvent  assez  étendues,  très  nettes,  à  bonis 
taillés  ;'i  pic,  ulcérations  qui  peuvent  gagner  la  séreuse  el  provoquer 
l,i  perforation  complète  de  la  vésicule. 

Des  lésions  analogues  se  rencontrent  encore  dans  les  suppurations 
biliaires  consécutives  à  l'infection  par  le  bacille  du  choléra,  le  pneu- 
mocoque, etc.  Non-  le-  pouvons  insister  sur  tous  ces  détails,  qu'on 
trouvera  avec  tous  les  développements  qu'ils  comportent  dan.-  les 
thèses  citées  plus  haul . 

Telles  sont  les  lésions  principales  des  infections  biliaires  suppurées, 
(\e<  infections  chirurgicales. 

Il  est  d'autres  infection-  sur  lesquelles  la  chirurgie  n'a  el  n'aura 
probablement  jamais  aucune  prise,  el  qui,  avec  des  lésions  macrosco- 
piques moins  considérables,  n'en  soul  pas  moins  beaucoup  plus 
graves.  Ce  son  I  ces  lésions  qui  -•  traduisent  par  ces  phénomènes 
parfois  presque  foudroyants  auxquels  leur  violence  et  leur  intensité 
ont  fait  donner  le  nom  d'ictère  grave.   Il  se  passe  ici,  dans  le  foie,  ce 
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qui  se  passe  dans  le  péritoine  lors  des  infections  suraiguës,  des 
empoisonnements  violents,  de^  septicémies  hypertoxiques.  Il  n'y  a 
ni  pus  ni  lésions  apparentes  des  canaux  et  des  canalicules.  La  présence 
du  pus  est  en  effet  un  indice  de  la  résistance  de  l'organisme  qui  a 
mobilisé  contre  les  agents  infectieux  ses  cellules  dévorantes,  et  la 
suppuration  n'est  souvent  que  le  premier  degré  de  la  victoire.  Il  en 
est  ainsi  dans  les  angioelioliles  et  les  cholécystiies  suppurées  ;  mais 
parfois  le  microbe  est  (Tune  virulence  extrême  :  l'organisme  est  inca- 
pable de  réagir  et  de  résister;  l'empoisonnement  est  subit;  l'intoxi- 
cation est  profonde  ;  les  cellules  hépatiques  sont  brusquement  tuées 
parles  toxines  élaborées  en  masse,  et,  après  la  mort,  qui  ne  tarde 
guère,  le  foie  présente  cet  aspect  particulier  qui  a  fait  donner  à  la 
maladie  le  nom  d'atrophie  jaune  aiguë.  C'est  là  une  véritable  nécro- 
biose,  une  dissolution  cellulaire  totale,  et,  dans  cette  forme  suraiguë 
de  l'infection  hépatique,  les  voies  biliaires  sembleraient  saines  si  la 
bactériologie  n'y  venait  révéler  parfois  la  présence  des  agents  patho- 
gènes et  si  l'étude  générale  des  processus  infectieux  ne  permettait 
d'affirmer  que  les  microbes  ont  dû  pénétrer  dans  les  voies  biliaires 
pour  aller,  au  niveau  des  plus  tins  canalicules  intralobulaires,  verser 
leurs  toxines  mortelles  et  tuer  les  éléments  nobles. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Dans  les  cas  graves,  les 
invasions  brutales,  les  signes  des  infections  biliaires  sont  assez  nets 
pour  être  reconnus  sans  trop  de  difficultés  des  autres  infections  vis- 
cérales. Les  phénomènes  généraux,  qui  accompagnent  toute  infection, 
n'ont  ici  rien  de  particulier,  et  le  sentiment  de  lassitude  générale,  la 
céphalalgie,  l'inappétence,  les  troubles  digestifs  viennent  ici,  comme 
au  cours  de  presque  toutes  les  invasions  microbiennes,  témoigner  du 
retentissement  de  l'infection  locale  sur  l'économie  tout  entière. 

Ces  divers  signes  ne  sont  évidemment  pas  suffisants  pour  attirer 
l'attention  du  côté  du  foie,  mais  il  en  est  d'autres,  plus  particuliers 
et  plus  nets,  qui  viennent  au  contraire  révéler  la  localisation  hépa- 
tique du  processus  infectieux.  L'hypocondre  est  sensible,  souvent 
douloureux;  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  déborde  presque  tou- 
jours les  fausses  cotes,  au-dessous  desquelles  il  esl  facile  de  le  recon- 
naître, soit  par  la  percussion,  soit  par  la  palpation  directe. 

La  fièvre  qui  accompagne  toute  infection  présente  ici  une  allure 
un  peu  spéciale,  qui  ne  se  retrouve  guère  en  dehors  des  infections 
hépatiques  et  qui  doit,  par  conséquent,  faire  songer  à  la  partici- 
pation du  l'oie  et  à  l'invasion  des  voies  biliaires. 

Elle  éclate  brusquement  el  se  déroule  en  un  tableau  clinique  abso- 
lument calqué  sur  celui  de  la  fièvre  intermittente  grave.  L'accès 
débute  presque  toujours  le  soir  ou  pendant  la  nuit,  par  un  grand 
frisson  qui  secoue  le  malade  des  pieds  à  la  tête.  Pendant  ce  frisson, 
qui  peut  durer  jusqu'à  deux  el    trois  heures  et  au  cours*  duquel  la 
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température  monte  à  10  et  41°,  le  malade  accuse  une  sensation  de 
refroidissement  périphérique  intense.  Ses  dents  claquent,  sa  peau 
s'horripile,  ses  lèvres  se  cyanosent.  A  ce  frisson  succède  un  stade 
de  chaleur  :  la  peau  devient  brûlante  et  sèche,  la  respiration  rapide, 
le  pouls  dur  et  vibrant;  puis  le  troisième  stade,  le  stade  de  sueur. 
l'ait  son  apparition,  et  l'accès  se  termine  au  milieu  de  sueurs  pro- 
fuses accompagnées  d'une  véritable  sensation  de  bien-être. 

C'est  là,  on  le  voit,  un  accès  absolument  semblable  à  l'accès  de  fièvre 
paludéenne.  Aussi  Gharcot,  qui,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies 
du  foie,  l'a  magistralement  décrit,  crul-il  devoir  lui  donner  le  nom 
de  fièvre  intermittente  symptomatique,  nom  parfaitement  logique,. 
auquel  on  préfère  cependant  aujourd'hui  et  avec  raison  celui  de  fièvre 
intermittente  bilio-septique,  proposé  par  Chauffard  et  qui  a  l'avantage 
de  rappeler  à  la  fois  ses  caractères  cliniques  et  sa  pathogénie. 

Cependant  cet  accès  fébrile  n'est  pas  si  parfaitement  semblable 
à  l'accès  paludique  qu'il  soit  impossible  de  l'en  distinguer.  Deux 
caractères  l'en  séparent  en  effet  nettement.  Le  retour  des  accès 
n'est  pas  régulier  comme  dans  la  fièvre  palustre,  et,  si  le  hasard 
peut  quelquefois  faire  revêtir  à  la  lièvre  bilio-septique  le  type 
tierce  ou  le  type  quarte,  ce  n'est  que  momentanément,  car  ordi- 
nairement les  accès  se  succèdent  à  intervalles  tout  à  fait  irrégu- 
liers, parfois  très  courts,  parfois  au  contraire  assez  éloignés,  et  l'on 
peut  voir  plusieurs  accès  le  même  joui1,  comme  assister  à  des 
rémissions  considérables. 

Le  sulfate  de  quinine  n'a  aucune  prise  sur  l'accès  de  fièvre  bilio- 
septique,  et  c'est  là,  pour  qui  connaît  l'efficacité  souveraine  de  ce 
médicament  contre  l'infection  paludéenne,  un  caractère  dont  on  ne 
saurait  nier  la  valeur. 

La  fièvre  hépatique  est  loin  de  présenter  toujours  celte  forme,  qui 
se  rencontre  surtout  au  début  de  la  maladie.  11  peut  y  avoir  des 
formes  frustes  dans  lesquelles  un  stade  peut  manquer.  Il  s'agit 
presque  toujours,  dans  ces  cas,  du  stade  de  sueur.  Lorsque  les 
voies  biliaires  supérieures  sont  prises  et  que  l'intoxication  s'accentue, 
les  accès  peuvent  s'atténuer  quelque  peu,  tandis  que  la  période  apy- 
rétique  qui  les  sépare  disparait  elle-même.  Dans  ces  conditions,  si 
l'ascension  thermique  est  généralement  moins  forte,  la  température 
ne  revient  pas  à  la  normale,  et  on  se  trouve  en  présence  de  la  fièvre 
rémittente  bilio-septique,  qui  peut  elle-même,  par  suite  des  progrès  de 
l'infection,  se  transformer  assez  rapidement  en  une  fièvre  continue, 
indice  d'une  intoxication  permanente  et  profonde. 

L'accès  fébrile  est  en  e lie t  le  signe  de  la  pénétration  dans  le  torrent 
circulatoire  des  toxines  sécrétées  au  niveau  des  voies  biliaires  parles 
.•i-.'iil-  sepliques.  11  est  facile  de  comprendre  qu'au  début,  lors  de 
l'infection  initiale,  quand  les  voies  biliaires  sont  encore  à  peu  près 
saines,    la  résorption   toxique  puisse  se  faire  tout  à  coup  à    dose 
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massive  par  suite  d'un  incident  quelconque,  et  en  particulier  dune 
obstruction  des  voies  biliaires  ou  de  la  blessure  produite  par  un 
calcul.  C'est  alors  qu'on  assiste  au  grand  accès  à  type  intermittent, 
qui,  une  fois  l'élimination  des  toxines  achevée,  laisse  place  à  toutes 
les  apparences  d'une  santé  parfaite.  Et  l'on  ne  comprend  pas 
moins  bien  comment,  lorsque  l'infection  est  plus  invétérée,  lorsque 
les  voies  biliaires  sont  chroniquement  enflammées,  lorsqu'elles  sont 
lésées  jusque  dans  leurs  ramuscules  originels,  il  peut  y  avoir,  à  la 
faveur  de  ces  lésions  permanentes,  une  absorption  constante  de 
produits  toxiques,  absorption  qui,  suivant  son  importance,  se 
traduira  par  des  poussées  thermiques  à  type  rémittent  ou  à   type 

continu. 

Ces  considérations  pathogéniques,  aujourd'hui  si  claires,  permet- 
tent aussi  d'expliquer  la  genèse  de  cette  forme  à  laquelle  Charcol 
avait  donné  le  nom  de  fièvre  hépatalgique  et  qui  tire  son  nom  de 
l'apparition  de  l'accès  fébrile  au  cours  d'une  crise  de  colique  hépa- 
tique. 

Il  s'agit  alors  évidemment  de  malades  chez  lesquels  la  migration 
d'un  calcul  dans  des  voies  biliaires  infectées  détermine,  sans  doute 
par  simple  blessure  des  parois  et  ouverture  des  petits  vaisseaux,  la 
résorption  des  substances  septiques  et  des  toxines  pyrétogènes. 

Il  est  enfin  un  dernier  signe,  le  plus  important  peut-être,  et  qui, 
au  cours  des  infections  qui  nous  occupent,  attire  immédiatement 
l'attention  du  côté  du  foie.  C'est  Yiclère.  Presque  constant  dans  les 
infections  primitives,  si  bien  qu'on  peut,  à  l'exemple  de  Chauffard- 
donner  à  celles-ci  le  nom  d'ictères  infectieux,  l'ictère  se  montre  d'une 
layon  moins  régulière  dans  les  angiocholites  et  les  cholécystites 
secondaires,  presque  toujours  consécutives  à  la  lithiase.  En 
dehors  des  cas  d'obstruction  des  grosses  voies  biliaires  par  un  calcul 
ou  par  quelque  autre  obstacle,  il  est  presque  toujours  l'indice  de 
l'encombrement  des  petites  voies  et  des  ramuscules  primitifs  par  les 
déchets  épithéliaux  et  les  exsudais  de  toute  nature  qu'y  pro- 
voquent les  envahissements  microbiens.  En  arrière  de  ces  obstacles, 
accumulés  parfois  dans  presque  toute  l'étendue  des  voies  biliaires 
supérieures,  la  bile  s'amasse,  se  résorbe  el  se  répand  dans  l'éco- 
nomie tout  entière  en  imprégnant  tous  leslissus  de  son  pignienl 
caractéristique. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  marquent  le  plus  ordinairemenl 
l'évolution  de  l'infection  des  voies  biliaires,  mais  surtout  de  l'in- 
fection primitive,  de  l'infection  médicale,  si  l'on  peut  ainsi  s'expri- 
mer. Car,  en  vérité,  .'est  là  unealfection  qui,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  n'intéresse  guère  le  chirurgien.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'infection  biliaire  secondaire,  qui  presque  toujours  est  consécutive 
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à  la  lithiase,  et  qui,  surtout  lorsqu'elle  s'attaque  à  la  vésicule  eu  y 
provoquant  des  phénomènes  de  cholécystite,  est  maintenant  une 
affection  d'ordre  purement  chirurgical,  accessible  au  traitement 
externe  et  curable  par  le  bistouri. 

Dans  ces  conditions,  les  troubles  provoqués  par  la  maladie  primi- 
tive, la  lithiase  pour  prendre  cet  exemple,  précèdent  en  général 
d'assez  longue  date  les  phénomènes  d'infection.  Des  coliques 
hépatiques  survenues  à  des  intervalles  variables,  une  sensibilité 
particulière  de  l'hypocondre  droit,  un  ictère  plus  ou  moins  passager, 
montrent  depuis  longtemps  déjà  que  le  l'oie  ne  fonctionne  pas  d'une 
façon  normale,  lorsqu'un  accès  fébrile,  parfois  violent  comme  ceux 
que  nousavons  décrits  plus  haut,  parfois  ;m  contraire  très  léger,  vient 
témoigner  de  quelque  complication  infectieuse.  Les  accès  peuvent 
se  renouveler  assez  souvent,  puis  disparaître  pour  faire  place  à  une 
période  complètement  apyrétiquc,  ou  au  contraire  être  suivis 
d'une  fièvre  légère,  mais  continue,  avec  exagération  delà  sensibilité 
hépatique  et  augmentation  du  volume  du  foie.  Toutes  les  formes  el 
tous  les  degrés  de  la  fièvrepeuvent  se  rencontrer,  et  nous  n'entre- 
prendrons pas  ici  leur  inutile  description.  On  se  trouve,  en  un  mot, 
en  présence  à  la  fois  des  phénomènes  de  lithiase  et  des  phénomènes 
d'infection,  ceux  ci  greffes  sur  les  premiers,  qui  persistent  le 
plus  souvent,  mais  qui  parfois  peuvent  être  masqués  et  tout  à  fait 
méconnaissables. 

Tels  sont  les  accidents  qui  accompagnent  l'angiocholite.  1  la- 
pement d'ailleurs  être  hors  de  toute  proportion  avec  les  lésions 
existantes,  et  alors  qu'on  peut,  après  des  phénomènes  fébriles  in- 
tenses et  prolongés,  ne  trouvera  l'examen  nécropsique  des  vaisseaux 
biliaires  que  des  lésions  presque  insignifiantes,  un  peu  d'épaississe- 
ment,  de  desquamation  épithéliale  ou  de  légères  ulcérations,  on  peut 
au  contraire  rencontrer  dans  certains  cas  des  canaux  remplis  de  pus 
et  altérés  dans  toute  leur  épaisseur,  alors  que  pendant  la  vie  la  réaction 
fébrile  et  douloureuse  a  été  des  plus  légères  et  est  passée  presque 
inaperçue. 

Mais  il  est  un  cas  où  les  signespureinent  physiques  peuvent  prendre 
une  grande  importance.  C'est  lorsque  l'infection  s'est  communiquée 
à  la  vésicule  et  qu'une  angiocholite  plus  ou  inoins  obscure  s'accom- 
pagne de  cholécystite  suppurée.  La  vésicule  est  souvent  accessible 
à  l'exploration,  surtout  lorsqu'elle  est  atteinte,  et  dans  ces  conditions 
on  conçoit  quelle  importance  peut  avoir,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  la  constatation  d'une 
vésicule  malade. 

Evidemment  elle  est  loin  d'être  toujours  sensible  à  la  main  qui  la 
cherche  au  point  où  on  doit  la  trouver,  sous  le  rebord  costal, 
le  long  du  bord   externe  du   muscle    grand  droit;  elle  est  souvent 
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atrophiée,  ratatinée,  inaccessible  et  cachée  sous  le  l'oie,  surtout  dans 
les  cas  de  lithiase  :  mais,  même  dans  ces  cas.  l'exagération  de  la 
sensibilité,  souvent  même  une  véritable  douleur  ayant  son  maximum 
au  siège  anatomique  de  la  vésicule,  permettent  sinon  d'affirmer  sa 
participation  à  l'infection,  au  moins  de  la  soupçonner  fortement. 
Mais  il  faut  bien  savoir  qu'une  cholécystite  suppurée  peut  parfaite- 
ment exister  sans  qu'il  y  ait  aucun  phénomène  de  douleur,  soit 
spontanée,  soit  provoquée  par  la  pression.  L'a  douleur  ne  fait  au 
contraire  presque  jamais  défaut  lorsque  l'inllammation  de  la  vésicule 
se  complique  de  péricyslite.  Dans  d'autres  cas,  et  fort  nombreux,  il 
est  possible  de  sentir  au  niveau  de  la  vésicule  une  véritable  tumeur, 
que  celle-ci  soit  formée  par  des  fausses  membranes  péricystiques 
ou  par  la  vésicule  elle-même,  distendue  et  parfois  augmentée  de 
volume  dans  des  proportions  extraordinaires. 

11  est  de  toute  évidence  que  des  phénomènes  fébriles  venant  se 
greffer  sur  une  afl'eclion  hépatique  préexistante,  et  coïncidant  avec 
une  tuméfaction  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  devronl  faire  immé- 
diatement songer  à  une  affection  vésiculaire.  à  une  cholécystite. 
Dans  certains  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  le  diagnostic  sera  plus 
facile  encore.  L'inflammation  de  la  vésicule  se  complique  souvent, 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  suppurations  péricystiques,  rapide- 
ment circonscrites  en  général  par  des  adhérences  périlonéales  qui 
soudent  entre  elles  toutes  les  parties  voisines.  La  paroi  abdominale 
ne  tarde  pas  à  participer  elle-même  à  l'inflammation,  et  on  assiste 
alors  à  ces  phénomènes  de  phlegmon  biliaire  qui,  envahissant  pro- 
gressivement la  paroi  abdominale,  l'infîltrenl  d'une  large  induration 
qui  rougit  peu  à  peu  et  peut  même  s'ouvrir  au  dehors,  en  donnant 
parfois  issue  à  des  flots  de  bile  mêlée  de  pus  et  même  de  calculs. 

La  cholécystite  peut  même  prendre  le  masque  de  la  péritonite  aiguë. 
Gérard-Marchant  (1)  a  observé  un  cas  de  celle  nature.  Mais  ce  sont 
là  les  cas  rares,  les  cas  exceptionnels.  L'infection  et  même  les  sup- 
purations des  voies  biliaires  principales  ou  accessoires  ne  se  moll- 
irent pas  toujours  avec  cette  clarté,  et  fréquentes  sont  les  erreurs 
de  diagnostic.  Elles  passent  souvent  inaperçues  et  ne  sont  recon- 
nues qu'à  l'autopsie  ou  au  cours  d'une  opération  chirurgicale  dirigée 
contre  la  lithiase  et  qui,  après  ouverture  des  voies  biliaires,  permet 
de  constater  qu'elles  sont  en  proie  à  L'infection. 

Ces  suppurations  biliaires  sont  donc  méconnues,  plutôt  que  con- 
fondues avec  d'autres  affections  fébriles,  et,  ici  connue  dans  bien 
d'autres  cas,  la  meilleure  façon  de  les  reconnaître  sera  encore  d'y 
songer.  Lorsque,  ayant  l'attention  attirée  sur  elles,  on  recherchera 
avec  soin  les  signes  que  nous  avons  indiqués  au  cours  de  ce  chapitre 
déjà  trop  long,  on  aura,  croyons-nous,  bien  des  chances  de  [•('connaître 

[l i  Gbrard-Marchant,  Soc.  dechir.,  21  avril  1897, 
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l'angiocholite  et  surtout  la  cholécystite  infectieuse,  lors,  toutefois, 
que  le  diagnostic  de  cette  affection  est  matériellement  possible. 

Lorsqu'une  infection  biliaire  est  reconnue,  il  est  très  important 
île  remonter  à  sa  cause.  Il  est  des  circonstances  où  elle  saute  aux 
yeux,  comme  dans  les  cas  médicaux  où  elle  l'ail  suite  ;'i  quelque 
infection  générale,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  ou  encore 
lorsqu'elle  se  développe  au  cours  d'une  lithiase  dès  longtemps 
reconnue.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  la  cause  première  de  l'infec- 
tion peut  être  des  plus  difficiles  à  déterminer.  Cela  revient  presque 
toujours  à  déterminer  la  cause  de  l'obstruction  biliaire,  puisque  c'est 
quelque  obstruction  qui  est.  en  règle  générale,  la  cause  première 
de  l'infection.  11  est  évidemment  de  toute  impossibilité  de  recon- 
naître l'infection  par  un  parasite  intestinal,  d'ailleurs  exceptionnelle. 
A  peine  est-il  permis,  si  l'on  ne  trouve  rien,  de  la  soupçonner  vague- 
ment. Il  n'y  a  vraiment  qu'un  signequi  ait  quelque  valeur,  c'est  celui 
de  (  Îourvoisier-Terrier,  qui  n'est  évidemment  pas  absolu,  mais  que  de 
nouvelles  observations  viennent  confirmer  chaque  jour.  Il  a  trait  au 
\olume  de  la  vésicule  biliaire. 

Lorsqu'elle  est  distendue,  augmentée  de  volume,  il  est  presque 
certain  que  l'obstruction  du  cholédoque  est  due  à  nue  cause  autre 
que  la  lithiase.  Celle-ci  provoque  en  effet  du  côté  de  la  vésicule  des 
phénomènes  de  rétraction  qui  la  rendent  inaccessible. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature  de  l'infection,  — j'entends  parla 
l'espèce  microbienne  qui  la  provoquée,  —  il  ne  saurait  s'appuyer  que 
sur  les  phénomènes  qui  ont  précédé  l'apparition  de  l'infection  hépati- 
que. Si  le  malade  est  en  puissance  de  Bèvre  typhoïde,  ilest  bien  évidenl 
qu'il  faudra  rapporter  au  bacille  d'Eberth  les  troubles  du  côté  du 
l'oie.  De  même  on  pourra  incriminer  le  pneumocoque,  s'il  relève  de 
pneumonie.  Mais,  en  l'absence  d'infection  générale  originelle,  c'esl 
presque  toujours  le  Bacterium  coli  commune  qu'il  faudra  mettre  en 
cause.  Il  va  s;ui>  dire  que  celte  question,  qui  peut  avoir  quelque 
intérèl  au  point  de  vue  pathogénique,  n'a  qu'une  très  médiocre 
importance  au  point  de  vue  <ln  traitement.  Il  semble  cependant 
démontré  que  les  cas  aigus  sont  le  plus  souvent  provoqués  par  le 
Bacterium  coli,  tandis  que  les  suppurations  chroniques  seraient 
plutôl  dues  aux  microbes  pyogènes  ordinaire-. 

Les  antécédents  du  malade,  l'irrégularité  des  accès  fébriles,  leur 
apparition  plutôt  vespérale,  l'absence  d'action  du  sulfate  de  quinine. 
au  besoin  la  recherche  des  hématozoaires  de  Laveran  permettront 
le  plus  souvent  de  distinguer  la  fièvre  biliaire  de  la  fièvre  palustre. 
Mais  l'erreur  pourra  cependant  parfois  être  commise,  étant  donné 
surtout  que  l'une  peul  se  greffer  sur  l'autre. 

La  pyléphlébile,  d'ailleurs  rare,  esl  difficile  à  distinguerdes  infec- 
tions des  canaux  biliaires. 
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Il  y  a,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  accès  de  fièvre  à  peu  près  sem- 
blables, des  phénomènes  de  tuméfaction  et  de  sensibilité  hépatique 
presque  identiques,  de  l'ictère,  etc.  Mais,  dans  la  pyléphlébite,  il  y  a 
souvent  des  signes  d'obstruction  de  la  veine  porte,  de  l'ascite,  et 
souvent  aussi  des  phénomènes  de  pyohémie  qui  font  rapidement  leur 
apparition. 

Mais  tout  cela  est  un  peu  théorique,  et  de  l'ensemble  des  considé- 
rations que  nous  venons  d'exposer,  ce  qu'il  faut  avant  tout  retenir, 
c'est  que  l'infection  biliaire  n'est  pas  rare,  c'est  que  les  angiocholites 
et  les  cholécystites  suppurées  se  montrent  souvent,  surtout  au  cours 
de  la  lithiase,  mais  que  les  phénomènes  qui  les  accompagnent  et  les 
révèlent  sont  souvent  obscurs,  incertains  et  précaires,  qu'elles 
passent  souvent  inaperçues  et  que,  si  Ton  veut  ne  pas  méconnaître 
la  plupart  des  infections  biliaires,  il  est  nécessaire  de  les  rechercher. 

COMPLICATIONS.  —PRONOSTIC.  —Les  complications  qui  accom- 
pagnent parfois  les  suppurations  biliaires  et  cystiques  sont  nécessai- 
rement d'ordre  infectieux.  En  même  temps  que  le  canal  cholédoque, 
les  agents  pyogènes  peuvent  envahir  le  canal  de  Wirsung  et  donner 
lieu  aune  infection  du  pancréas.  La  pyléphlébite  et,  par  suite,  la 
pyohémie  peuvent  aussi  s'observer,  et  Y  endocardite  n'est  pas  rare.  Net- 
ter  et  Martha  l'ont  démontrée  les  premiers  ;  divers  auteurs  l'ont  vue; 
Gilbert  et  Dominici  l'ont  expérimentalement  reproduite.  Mais  les 
seules  complications  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  celles  qui 
surviennent  du  côté  du  péritoine.  Ces  péritonites  succèdent  sur- 
tout aux  cholécystites  et  peuvent  être,  suivant  l'intensité  de  l'in- 
fection et  le  mode  d'inoculation  du  péritoine,  circonscrites  ou 
diffuses. 

Si  l'on  peut  rencontrer  dans  les  infections  primitives  des  voies 
biliaires  des  affections  parfois  sans  gravité,  telles  que  ces  ictères 
infectieux  bénins  si  bien  étudiés  par  Chauffard,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  l'angiocholite  et  la  cholécystite  infectieuses  sont  des  affec- 
tions graves,  surtout  lorsqu'elles  viennent  se  greffer  sur  une  maladie 
primitive,  sur  la  lithiase  biliaire  en  particulier.  Elles  viennent  alors 
<»n  assombrir  le  pronostic  d'une  singulière  façon,  et,  si  le  traitement 
qu'on  peut  leur  appliquer  aujourd'hui  permet  d'en  guérir  un  certain 
nombre,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  présence  d'une  des  suppu- 
rations biliaires  d'ordre  chirurgical  que  nous  avons  étudiées  dans 
ce  chapitre  il  faut  toujours  réserver  l'avenir. 

TRAITEMENT.  —  Avant  de  combattre  l'infection  du  foie,  il  faut 
tâcher  de  l'éviter.  On  luttera  contre  la  lithiase  par  un  régime  appro- 
prié; on  luttera  contre  le  pouvoir  infectant  du  contenu  intestinal 
en  réduisant  à  son  minimum  la  quantité  de  microbes  qu'il  contient 
normalement.  Le  récjime  lacté  intégral  est,  sous  ce  rapport,  (\o>  plus 

Chirurgie.  XXVII.  S 


fifi         J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

efficaces,  et  Gilbert  et  Dominici  ont  constaté  (1)  qu'il  réduisait  le 
microbisme  normal  des  matières  intestinales  dans  l'incroyable  pro- 
portion de  71  à  1.  On  se  gardera  donc  de  négliger  un  moyen  aussi 
précieux,  surtout  chez  des  malades  ayant  déjà  présenté  des  phéno- 
mènes de  lithiase  et  en  imminence  d'infection.  A  défaut  du  lait, 
supérieur  à  tous  les  médicaments,  ou  même  au  cours  du  régime 
lacté,  on  pourra  prescrire  divers  antiseptiques  intestinaux  et  en  par- 
ticulier le  naphtol-p  à  la  dose  de  1  à  '2  grammes.  Il  est  aussi  tout 
naturel  de  réaliser  autant  que  possible  l'antisepsie  des  voies  biliaires. 
Bien  que,  surtout  lorsque  l'angiocholite  et  lacholécystite  sont  quelque 
peu  avancées,  lorsque  les  voies  biliaires  sont  en  suppuration,  il  puisse 
paraître  téméraire  d'attendre  de  cette  méthode  des  résultats  bien 
efficaces,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle  ne  peut  qu'être  utile  et 
qu'elle  doit  rendre  des  services. 

Il  est  divers  médicaments  qui  agissent  soit  en  s'éliminant  par  la 
bile  et  en  portant  directement  sur  les  parois  des  canaux  biliaires 
leur  action  microbicide,  soit  en  provoquant  une  abondante  sécrétion 
biliaire  qui  lave  pour  ainsi  dire  toutes  les  voies  d'excrétion  et  les- 
désinfecte  d'une  façon  toute  mécanique. 

Au  premier  rang,  il  faut  citer  le  salicylate  de  soude,  qui  agit  de 
l'une  et  l'autre  façon,  et  comme  cholagogue  en  lavant  les  canaux 
biliaires,  et  comme  antiseptique  en  se  dédoublant  et  en  s'éliminant 
par  la  bile  à  l'état  d'acide  salicylique.  A  la  dose  de  2  à  5  grammes 
par  jour,  divers  auteurs  en  auraient  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Le  salol  à  la  dose  de  2  à  5  grammes,  le  benzonaphtol  à  la  dose  de 
1  à  3  grammes,  jouissent  de  propriétés  analogues  et  méritent  d'être 
recommandés  à  la  fois  comme  antiseptiques  intestinaux  et  antisep- 
tiques biliaires. 

Mais  ce  sont  là,  lorsque  l'infection  biliaire  s"est  déclarée,  des 
moyens  accessoires,  infidèles  et  problématiques.  Il  y  a  mieux  à  faire 
aujourd'hui,  et,  lorsque  les  voies  biliaires  et  la  vésicule  sont  mani- 
festement infectées,  l'intervention  chirurgicale  est  non  seulement 
autorisée,  mais  reste  encore  la  seule  et  suprême  ressource. 

Le  but  que  se  propose  le  chirurgien  est  le  drainage  des  voies 
biliaires  soit  par  la  vésicule  (voie  accessoire),  soit  par  le  cholédoque 
et  l'hépatique  (voie  principale). 

Or  il  faut  de  suite  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  infection 
localisée  à  la  vésicule  avec  oblitération  du  cystique  et  les  cas  dans 
lesquels  l'infection  occupe  la  totalité  des  voies  biliaires,  y  compris  la 
vésicule  et  le  cystique  resté  perméable,  en  un  mot  les  cholécystites 
isolées  et  les  angiocholécystites. 

Dans  le  premier  cas,  on  sera  en  face  d'une  infection  localisée;  le 

(lj  Gilbert  et  Dominici,  Action  du  régime  lacté  sur  le  microbisme  du  tube  diges- 
tif (Soc.  de  biol.,  mars  1894). 
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traitement  consistera  soit  dans  l'ouverture  et  l'abouchement  à  la  peau 
d'un  réservoir  infecté  (cholécystostomie),  soit  dans  l'ablation  de 
l'organe  malade  (cholécystectomie). 

Le  traitement  des  angiocholécystites  comportera  la  dérivation  delà 
bile  par  drainage  indirect  (cholécystostomie)  ou  direct  (cholédoco- 
tomie  avec  drainage  par  le  canal  hépatique)  des  voies  biliaires. 

Si  des  cholécystostomies  avaient  été  déjà  fai-tes  par  Keen,  Musser, 
Taylor,  etc.,  pour  des  eholécyslites  isolées,  il  semble  que  ce  soit 
Langenbuch,  en  1886,  qui  ait  eu  le  premier,  en  face  d'une  angiocholite, 
l'idée  de  décharger  les  voies  biliaires  du  pus  qu'elles  contenaient  par 
une  ouverture  faite  à  la  vésicule. 

En  France,  Terrier,  dans  son  mémoire  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1895  (1),  a  très  nettement  posé  en  principe  l'opportunité  de  l'inter- 
vention chirurgicale  non  seulement  dans  les  cholécystites,  mais  encore 
dans  les  angiocholites  :  «  Dans  les  cas  où  les  voies  biliaires  directes 
ou  indirectes,  renfermant  ou  non  des  calculs,  sont  le  siège  d'inflam- 
mation déterminant  des  accidents  fébriles  intenses,  continus  avec 
des  exacerbalions,  il  est  absolument  indiqué  d'intervenir  chirurgi- 
calement  et  de  pratiquer  une  laparotomie.  Celle-ci  doit  avoir  pour 
but  final  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  et  de  tenir  cette  ouverture 
béante,  en  un  mot  de  pratiquer  une  cholécystostomie.  Cette  opération 
permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  voies  biliaires 
accessoires  (canal  cystique  et  vésicule);  d'explorer  les  voies  biliaires 
principales  (cholédoque)  :  de  donner  une  issue  facile  à  la  bile  septique 
que  renferment  les  voies  biliaires  et  qui  intoxique  l'économie. 

«  De  plus,  l'issue  facile  de  cette  bile  toxique  détermine,  d'une 
façon  en  quelque  sorte  indirecte  et  mécanique,  la  désinfection  des 
voies  biliaires,  et  cela  beaucoup  mieux  que  les  prétendus  traitements 
médicaux,  trop  souvent  nuisibles  (2).  » 

Terrier  cite  à  l'appui  trois  cas  d'angiocholites  graves  qu'il  a  guéries 
par  ce  traitement.  Il  s'agit,  il  est  vrai,  d'infections  venant  compliquer 
la  lithiase,  et  il  y  a  ici  un  terrain  commun,  au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  la  lithiase  et  aux  angiocho- 
lites. Mais,  quelle  que  soit  la  cause  première  de  l'envahissement  des 
voies  biliaires  par  les  éléments  pyogènes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  les  accidents  septiques  ont  disparu  et  que  la  désinfection  de 
l'arbre  biliaire  a  suivi  l'ouverture  de  la  vésicule  et  son  abouchement 
au  dehors. 

Il  est  évident  que,  lorsque  les  voies  biliaires  sont  infectées,  surtout 
lorsqu'elles  sont  en  même  temps  infectées  et  obstruées,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  commun,  la  bile  retenue  dans  les  vaisseaux  intra  ou 
extrahépatiques  forme  comme  un  lac  septique  où  pullulent  et 
foisonnent  les  agents    infectieux.  Donner  issue  à    la  bile,  c'est  per- 

(1)  Terbier,  Congrès  de  chir. ,  1S95,  et  Rev.  de  chir.,  déc.  1895. 

(2)  Terrier,  Rev' de  chir.,  1895,  p.  986. 
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mettre  aux  microbes  et  aux  toxines  qu'ils  élaborent  de  s'écouler  au 
(lebors,  c'est  en  réalité  ouvrir  un  abcès  dont  la  cavité  est  formée  par 
les  mille  branches  des  canaux  et  canalicules  biliaires.  C'est  donc  là 
une  opération  qu'approuve  la  raison  et  que  commande  même  le 
simple  bon  sens. 

Le  drainage  a  donc  été  fait  d'abord  indirectement  par  la  vésicule  ; 
ce  n'est  que  plus  tard  qu'on  eut  l'idée  de  drainer  directement  par  la 
voie  principale.  Il  semble  bien  i  Ouénu  et  Duval)  que  cette  idée  de 
drainer  l'arbre  biliaire  par  cholédocotomie,  en  poussant  un  drain  dans 
l'hépatique,  appartienne  à  Kehr,  qui  la  réalisa  le  14  avril  1895. 

Faisant  une  cholédocotomie  pour  calculs  et  jugeant  que  «  le  drai- 
nage ne  paraissait  pas  suffisamment  établi  par  le  cholédoque  bour- 
souflé à  travers  la  papille  duodénale,  Kehr  résolut  de  ne  pas  suturer 
le  conduit  et  plaça  un  drain  dans  le  reste  du  moignon  du  cystique  ». 

Kehr  ne  publia  son  cas  qu'en  1897,  et  il  insiste  sur  ce  fait  qu'il 
réserve  le  drainage  de  la  voie  biliaire  principale  [Hepaticus-drainagè) 
aux  «  cas  d'obstruction  du  cholédoque  où  domine  le  tableau  de  l'infec- 
tion angiocholitique.  » 

Quénu,  en  1897,  avant  la  publication  du  cas  de  Kehr,  pratique 
le  premier  drainage  de  l'hépatique  réalisé  en  France  et  préconise 
le  drainage  systématique  dans  la  cholédocotomie. 

Depuis  1897,  «  l'évolution  de  la  thérapeutique  des  angiocholites 
s'est  faite  de  plus  en  plus  vers  le  drainage  systématique. 

Le  drainage  de  l'hépatique  devient  à  ce  point  capital  que  Terrier  et 
ses  élèves  (1907)  jugent  qu'il  doit  être,  dans  toutes  conditions,  le  but 
de  toute  opération  non  seulement  sur  la  voie  biliaire  principale,  mais 
encore  sur  la  voie  accessoire  »  (Ouénu  et  Duval). 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l'historique  de  cette  importante 
question  du  drainage  des  voies  biliaires. 

Traitement  des  cholécystites  —  Les  cholécystites  aiguës,  isolées, 
avec  cystique  fermé,  ou  du  moins  sans  réaction  démontrant  l'in- 
fection des  conduits  biliaires,  ne  réclament  pas  en  général  l'inter- 
vention chirurgicale  d'emblée,  sauf  dans  certaines  conditions,  que 
nous  indiquerons  plus  loin. 

La  crise  de  cholécystite  simple,  avec  ou  sans  péricholécystite  non 
suppurée,  guérit  dans  l'immense  majorité  des  cas  par  le  traitement 
médical  :  repos  complet  au  lit,  glace  sur  le  ventre,  diète  lactée, 
bouillon  de  légumes.  Il  va  sans  dire  que  le  malade  sera  soumis  à  une 
surveillance  constante,  de  manière  à  pouvoir  intervenir  à  temps  s'il 
est  nécessaire. 

Dans  toute  cholécystite  aiguë,  en  effet,  l'intervention  d'urgence 
peut  s'imposer  soit  dès  le  début,  soit  au  cours  du  traitement  médical. 
Les  indications  de  l'intervention  sont  fournie  par  les  phénomènes 
généraux  ou  par  les  phénomènes  locaux. 

La  violence  et  la  brusquerie  du  début,  l'intensité  de  la  douleur,  le 
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gonflement  rapide  et  notable  de  la  vésicule,  constituent  des  symptômes 
locaux  qui  font  prévoir  une  crise  grave  et  justifient  l'intervention 
immédiate.  Il  en  est  de  même  quand  le  frisson  initial  est  très  intense 
ou  quand  il  y  a  teinte  subie téri que  généralisée,  diarrhée  oligurie. 
Quant  à  la  température,  elle  n'a  pas  une  grosse  importance,  car  une 
cholécystite  aiguë  ou  suraiguë  peut  évoluer  avec  température  très 
élevée,  peu  élevée  ou  même  normale  (Kôrte)-;  l'état  du  pouls  a  une 
tout  autre  valeur. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  à  la  cholécystite  tiphyque.  La 
fréquence  des  lésions  ulcéreuses,  gangreneuses  et  perforantes,  évo- 
luant au  milieu  de  symptômes  qui  permettent  difficilement  d'en 
apprécier  la  gravité,  les  relations  étroites  qui  existent  entre  l'infec- 
tion vésiculaire  éberthienne  et  la  lithiase  biliaire  ultérieure,  le  fait 
que  la  vésicule  reste,  même  après  guérison  des  accidents  aigus, 
le  siège  de  colonies  microbiennes  dangereuses  pour  le  malade  lui- 
même  et  pour  les  autres,  ces  différents  arguments  plaident  en  faveur 
de  l'opération  immédiate  dans  la  cholécystite  typhique  ;  d'autant 
plus  que  les  typhiques  supportent  généralement  bien  une  inter- 
vention chirurgicale  qui,  en  l'espèce,  doit  logiquement  être  une 
cholécystectomie. 

Dans  le  cours  d'une  cholécystite  soignée  médicalement,  le  chirur- 
gien peut  être  appelé  à  intervenir  de  par  l'apparition  de  diverses 
complications  :  c'est  ainsi  que  le  phlegmon  vésiculaire  et  périvésicu- 
laire  réclame  l'incision  et  le  drainage  immédiats  ;  il  en  est  de  môme.  — 
mais  c'est  alors  une  cholécystectomie  qu'il  faut  faire,  —  lorsqu'appa- 
raissent  des  symptômes  qui  témoignent  de  la  gangrène  probable  de 
la  vésicule  (cessation  brusque  des  douleurs  spontanées,  apparition 
de  diarrhée,  chute  brusque  et  momentanée  de  la  température,  avec 
sensation  de  bien-être  particulière);  enfin  l'apparition  d'une 
angiocholite  secondaire  entraîne  aussi  le  drainage  immédiat  de  la 
vésicule  pour  parer  à  l'infection  hépatique  commençante  et  prévenir 
les  accidents  redoutables  qui  peuvent  survenir  ultérieurement- 
En  l'absence  de  ces  diverses  indications  opératoires,  la  cholécystite 
aiguë  guérit  en  général  par  le  simple  traitement  médical. 

Mais  une  fois  la  crise  terminée,  doit-on,  à  froid,  opérer  toute 
cholécystite,  comme  on  opère  à  froid  une  appendicite? 

A  l'heure  actuelle,  il  semble  que  l'intervention  ne  soit  légitimée  que 
par  la  présence  de  lésions  pariétales  chroniques  succédant  aux  phéno- 
mènes aigus;  or  c'est  surtout  dans  la  cholécystite  calculeuse  que  se 
rencontrent  ces  lésions  pariétales  ;  si  bien  que  les  cholécystites 
simples  n'ont,  jusqu'ici,  guère  été  traitées  chirurgicalement  à  froid 
après  la  crise  aiguë. 

Les  indications  opératoires  générales  étant  posées,  deux  interven- 
tions peuvent  être  pratiquées  :  la  cholécystectomie  et  la  <  holécysto- 
slomie,  qui  présentent  l'une  et  l'autre  leurs  indications  particulières. 


70         J.-L.  FAIRE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

Les  cholécystites  phlegmoneuses  réclament  simplement  l'incision 
et  le  drainage,  c'est-à-dire  la  cholécystostomie. 

La  cliolécystectomie  doit  s'appliquer  aux  cas  de  perforations  réa- 
lisées ou  imminentes,  de  parla  présence  d'ulcérations,  de  gangrène, 
d'infiltration  hémorragique  ou  de  ramollissement  inflammatoire  des 
parois  vésiculaires. 

La  cholécystectomie  doit,  nous  semble-t-il,  s'accompagner  toujours 
de  drainage  de  l'hépatique,  car  le  plus  souvent  la  voie  principale  parti- 
cipe à  l'infection  aiguë  des  voies  collatérales  ;  cette  infection,  qui  ne 
se  traduit  parfois  par  aucun  phénomène  clinique,  peut,  après  cholécys- 
tectomie sans  drainage,  se  révéler  par  une  poussée  brusque  d'angio- 
cholite  aiguë,  forçant  à  pratiquer  secondairement  le  drainage  de  la 
voie  principale. 

En  dehors  des  cas  dans  lesquels  se  pose  l'indication  nette  de 
l'extirpation  ou  de  l'incision  simple  de  la  vésicule,  il  existe  toute 
une  série  de  cas  au  sujet  desquels  l'accord  n'est  pas  fait.  Cer- 
tains chirurgiens,  tels  que  Lilienthal,  considèrent  comme  prudent 
d'enlever  toujours  la  vésicule  sep  tique,  si  l'extirpation  ne  présente 
pas  de  difficultés  bien  grandes  ;  d'autres,  comme  Mayo  Robson, 
considèrent  au  contraire,  qu'une  collection  de  pus  intravésiculaire 
ne  réclame,  comme  un  abcès  ordinaire,  qu'incision  et  drainage. 

Traitement  des  angiocholites  proprement  dites.  —  Les  indications 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  infections  diffuses  de  l'arbre 
biliaire  sont  assez  difficiles  à  préciser,  d'autant  plus  que  ces  angio- 
cholites aiguës  ou  subaiguës,  ces  ictères  infectieux  ne  sont  point 
encore  nettement  définis  et  qu'un  ictère,  bénin  au  début,  peut  sou- 
dainement devenir  grave  :  il  faut,  pour  agir  alors  en  temps  utile, 
intervenir  avant  que  l'infection  angiocholitique  n'ait  trop  altéré  la 
cellule  hépatique. 

Parmi  les  indications  opératoires  bien  nette-,  il  faut  compter  le  type 
fébrile  bilioseplique  (de  Charcot),  soit  dans  sa  forme  pseudo- 
paludéenne, soit  surtout  dans  sa  forme  rémittente,  la  gravité  de 
l'intoxication  générale,  l'augmentation  de  volume  du  foie,  les  modi- 
fications urologiques  (oligurie,  hypoazoturie,  albuminurie,  urobili- 
nurie),  dont  l'accentuation  «  témoigne  une  atteinte  progressive  de  la 
cellule  hépatique  ». 

Dans  les  formes  subaiguës,  les  ictères  infectieux  prolongés,  il  est 
encore  plus  difficile  de  savoir  quels  sont  les  cas  qui  ne  guériront  que 
par  une  opération,  ou  qui  guériront  mieux  par  elle  que  par  le  traite- 
ment médical  :  la  légère  pleurésie  de  la  base  droite,  la  persistance  ou 
l'accroissement  progressif  de  l'hépalomégalie,  la  distension  vésicu- 
laire,  la  ténacité  de  l'ictère,  l'amaigrissement  progressif,  la  persis- 
tance d'une  hypoazoturie  marquée  ou  son  augmentation  doivent 
engager  à  intervenir.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'intervention,  sans 
être  urgente,  est  encore  la  meilleure  ressource. 
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Les  indications  opératoires  une  fois  posées,  par  quelle  voie  doit- 
on  réaliser  le  drainage  biliaire?  Au  début  de  la  chirurgie  biliaire, 
c'est  par  la  vésicule,  en  pratiquant  une  cholécystostomie  qu'on 
a  drainé  les  voies  biliaires;  mais  il  semble  aujourd'hui  que  le  drainage, 
soit  mieux  assuré  par  le  canal  hépatique,  et  les  tendances  actuelles 
vont  vers  Yhepaticus-drainage  :  il  faut  cependant,  pour  que  celui-ci 
soit  possible  et  efficace,  que  Ton  puisse,  d'une  part,  découvrir  le  cholé- 
doque, —  et  les  adhérences  diffuses,  l'œdème  du  pédicule  hépatique 
rendent  cette  découverte  souvent  difficile,  voire  môme  parfois  impos- 
sible,—  et  que,  d'autre  part,  le  conduit  biliaire  commun  soit  assez 
dilaté  pour  permettre  l'introduction  d'un  drain  suffisant  ;  or  si,  dans  les 
angiocholites  secondaires  à  la  lithiase  des  voies  principales,  aux  com- 
pressions ou  aux  rétrécissements  du  cholédoque,  la  dilatation  du 
canal  est  suffisante  pour  l'introduction  d'un  drain,  le  conduit  est  sou- 
vent trop  étroit  dans  lesangiocholiles  primitives,  et  l'on  peut  être  forcé 
d'avoirrecoursàlacholécystoslomie.  Mais,  pourqu'on  obtienne  de  cette 
ouverture  vésiculaire  le  drainage  souhaité  de  l'arbre  biliaire,  encore 
faut-il  que  le  cystique  soit  perméable  :  il  faut  donc,  si  l'on  se  décide 
à  faire  la  cholécystostomie,  ponctionner  la  vésicule  avant  de  la  sutu- 
rer à  la  paroi,  de  manière  à  savoir  si  elle  contient  de  la  bile. 

La  cholécystostomie  et  le  drainage  de  l'hépatique  ont  donc  l'un  et 
l'autre  des  contre-indications  absolues  dues  à  l'état  anatomique  des 
parties. 

Mais,  si  l'état  des  voies  biliaires  permet  indifféremment  le  drainage 
vésiculaire  ou  le  drainage  hépatique,  auquel  des  deux  doit-on  recourir? 

Il  semble  bien  qu'il  soit  impossible  de  donner  une  formule  géné- 
rale, la  conduite  à  tenir  variant  avec  chaque  cas  clinique. 

Dans  certains  cas  d'urgence,  certaines  formes  menaçantes  dans 
lesquelles  «  l'intervention  doit  se  réduire  au  minimum  »,  la  cholécys- 
tostomie, faite  en  un  temps,  sous  anesthésie  locale,  permet  sans  choc 
opératoire,  sans  intoxication  chlorofbrmique  dangereuse  pour  le  foie 
déjà  malade,  d'obtenir  rapidement  une  décharge  «  massive  «  de  bile 
avec  brusque  arrêt  des  phénomènes  infectieux. 

Dans  ces  conditions,  si  l'angiocholite  est  secondaire,  on  pourra 
plus  tard,  quand  les  accidents  aigus  se  seront  amendés,  faire  une 
deuxième  intervention  plus  complète. 

Toujours  est-il  que,  dans  les  cas  d'angiocholites  aiguës,  d'ictère 
fébrile  prolongé,  le  drainage  de  l'hépatique  reste  la  méthode  de  choix 
(Terrier,  Ouénu,  Lejars,  Hartmann). 

Ce  drainage  peut,  dans  certains  cas,  s'accompagner  de  cholécys- 
tectomie,  lorsque  l'état  de  la  vésicule  en  fournit  l'indication  et  que 
l'état  général  du  malade  le  permet;  mais  il  faut  savoir  que  la  choléeys- 
tectomie,  parle  décollement  sous-hépatique  qu'elle  entraîne,  expose, 
surtout  dans  les  ictères  prolongés,  aux  hémorragies  post-opératoires, 
dites  cholémiques. 
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Hartmann  conseille  d'associer  toujours  à  Vhepaticus-drainage  la 
oholécystostomie,  à  cause  de  la  chute  souvent  trop  précoce  du  drain 
hépatique;  dans  deux  cas,  en  effet,  il  a  vu  la  fièvre  remonter  après 
cette  chute  prématurée  du  drain. 

Le  drainage  doit  être  en  effet  de  durée  suffisante,  mais  cette  durée 
est  difficile  à  préciser.  Elle  dépend  tout  d'abord  de  l'état  de  perméa- 
bilité des  voies  biliaires  principales,  qui  peuvent  être  rétrécies  ou 
comprimées  à  leur  partie  inférieure  (rétrécissements,  inflammations, 
pancréatite  chronique),  auquel  casle  drainage,  qui  agit  simultanément 
sur  l'infection  et  sur  l'obstacle  biliaire,  doit  durer  très  long- 
temps. 

Lorsque  la  voie  principale  est  libre,  la  durée  du  drainage  peut  être 
relativement  courte.  Terrier  avait  émis  la  formule  que  le  drainage  pou- 
vait être  supprimé  dès  que  la  bile  écoulée  était  redevenue  aseptique; 
mais  cette  règle  ne  peut  être  absolue,  la  septicité  de  la  bile  et  les 
accidents  fébriles  reparaissant  parfois  aussitôt  la  suppression  du  drain. 
En  réalité,  pour  cesser  le  drainage,  on  devra  se  baser  sur  l'apyrexie 
totale,  l'amélioration  de  l'état  général,  la  diminution  de  volume  du 
foie  et  la  tendance  de  plus  en  plus  marquée  de  la  bile  à  reprendre  son 
cours  normal  vers  l'intestin,  ce  qui  se  manifeste  par  la  coloration 
des  matières. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sera  toujours  par  tâtonnement  que  devra  être 
supprimé  le  drainage,  dont  la  durée  est  en  général  proportionnée  à 
celle  de  l'infection  biliaire  avant  l'opération. 

Indépendamment  du  drainage  cutané  des  voies  biliaires  accessoires 
ou  principales,  ce  drainage  peut  être  exceptionnellement  réalisé  par 
d'autres  moyens  :  drainage  cutané  sur  le  foie  lui-même,  hépatostomie, 
ou  cholangioslomie,  dérivation  de  la  bile  dans  l'intestin,  eholécysten- 
térostomie,  cholangio-entérostomie. 

L'hépatostomie  ou  cholangiostomie,  drainage  direct  des  gros 
canalicules  biliaires  intrahépatiques,  n'est  qu'un  pis-aller,  lorsque 
l'exploration  directe  des  voies  biliaires  a  montré  comme  impraticable 
tout  drainage  des  voies  entrahépatiques. 

(-'est  ainsi  que  Ruotte  (1),  dans  un  cas  d'angiocholite  suraiguë,  ne 
pouvant  trouver  la  vésicule,  a  fait  une  brèche,  un  véritable  puits 
dans  le  foie  gorgé  de  bile,  et  a  guéri  sa  malade.  De  même  Rotter  (2) 
a  publié  un  cas  analogue  :  il  fit  de  profondes  ouvertures  au  foie  avec 
le  thermocautère  ;  il  sortit  de  la  bile  à  haute  pression  pendant  dix 
jours,  toute  la  bile  passant  dans  le  pansement  ;  puis  les  selles  se 
colorèrent  et  la  guérison  survint. 

Sendler  (3),  dans  un  cas,  croyant  ouvrir  un  abcès  du  foie,  ouvrit  un 
eanalicule  biliaire   intrahépatique   distendu  par  le   pus,  ainsi   que 

(1)  Ri-otte,  Arch.  prov.  dechir.,  1896,  p.  702. 

(2)  Cité  par  Quénu  et  Pierre  Duval. 

(3)  Sendler,  Deutsche  Zeilschr.  /'.  L'/ii'r.,  1895,  p.  403,  et  Thèse  de  Longuet. 
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l'autopsie  le  démontra.  C'est  là,  suivant  l'expression  de  Longuet, 
une  véritable  angiostomie. 

Quant  aux  anastomoses  entre  les  voies  biliaires  et  le  tube  digestif, 
elles  doivent  être  bannies  de  la  thérapeutique  des  angiocholites  ai- 
guës. La  cholécysto,  la  cholédoco,  l'hépatico-entérostomie  sont  des 
opérations  plus  longues,  plus  difficiles  et  risquent  de  drainer  moins 
efficacement  que  la  taille  biliaire  cutanée;  de.plus,  il  semble  préfé- 
rable d'évacuer  des  liquides  septiques  au  dehors  plutôt  que  dans 
l'intestin. 

Les  mêmes  critiques  sont  à  faire  à  la  cholangio-entérostomie,  qui 
n'a  d'ailleurs  été  employée  que  dans  les  rétentions  biliaires  chroniques 
avec  rétrécissement  de  la  voie  principale. 

Quels  sont  les  résultats  du  drainage  dans  les  angiocholites? 
Laissant  de  côté  les  cas  d'angiocholites  secondaires  lithiasiques  ou 
autres,  pour  n'envisager  que  les  angiocholites  aiguës  pures  primitives, 
Ouénu  et  Duval  n'ont  pu  réunir  que  22  cas,  dont  7  traités  par  la  cho- 
lécystostomie  seule,  10  par  l'incision  et  le  drainage  du  cholédoque 
ou  d'un  conduit  biliaire  pris  pour  le  cholédoque  (Bazy),  1  par  la 
cholécystentérostomie,  1  par  l'hépatostomie  (Rotter),  1  par  cholé- 
cystostomie  d'abord  et  par  la  cholédocotomie  ensuite,  1  par  la  cholé- 
docotomie  suivie  de  cholécystentérostomie,  1  enfin  par  la  cholédo- 
cotomie suivie  de  cholécystectomie.  Ces  22  opérations  ont  donné 
7  morts  et  15  guérisons  complètes,  sauf  dans  2  cas:  un  malade  (Riedel) 
conserve  en  effet  des  douleurs  et  un  léger  ictère  :  un  autre  (Kummell 
et  Goldammer)  a  succombé  au  bout  de  trois  ans  à  de  nouveaux  accidents 
ayant  entraîné  des  abcès  multiples  périangiocholitiques. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  infections  biliaires  pendant 
la  grossesse  :  ici  l'intervention  précoce  est  indiscutable,  aussi  bien 
dans  l'intérêt  de  la  mère  que  dans  celui  du  fœtus. 

En  effet,  Le  Masson,  sur  39  cas  d'ictères  gravidiques  non  opérés, 
donne  comme  conséquence  26  morts,  dont  9  avec  accouchements  pré- 
maturés, et  13  guérisons  seulement,  mais  toutes  avec  interruption  de  la 
grossesse.  Ouénu  et  Duval,  sur  6  cas  opérés,  peuvent  compter  i  gué- 
risons, soit  66  p.  100,  avec  grossesse  évoluant  normalement  dans 
3  cas;  dans  1  cas  (Kôrte),  l'issue  de  la  grossesse  n'est  point  men- 
tionnée. 

2°  ABCÈS   DU    FOIE. 

Au  cours  de  la  description  que  nous  venons  de  faire  des  diverses 
infections  hépatiques  et  de  la  marche  de  l'invasion  microbienne  dans 
l'intérieur  du  foie,  nous  avons  déjà  parlé  des  abcès  qui  peuvent  s'j 
développer  ;  nous  avons  même  décrit  dans  tous  ses  détails  la  forma- 
tion des  abcès  biliaires  qui  naissent  le  long  des  parois  des  canaux 
infectés,  et  l'importance  que  nous  avons  donnée  à  cette  étude  patho- 


74         J.-L.  FAURE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

génique  nous  permettra  d'être  plus  brefs  dans  l'exposition  théorique 
de  la  genèse  des  abcès  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

En  réalité,  cette  classification  didactique,  qui  fait,  dans  tous  les 
livres,  consacrer  un  chapitre  aux  abcès  du  foie,  est  fondée  sur  leur 
évolution  clinique  bien  plus  que  sur  leur  pathogénie.  Les  petits 
abcès  presque  microscopiques  qui  sont  disséminés  dans  le  foie  et 
qu'on  rencontre  au  cours  de  certaines  hépatites  infectieuses,  abcès 
qui  succèdent  surtout  aux  angiocholites,  sont  aussi  des  abcès  du  foie. 
Mais  ils  diffèrent  trop,  et  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue 
thérapeutique,  de  ceux  que  nous  avons  maintenant  à  étudier,  pour 
qu'il  soit  possible  de  les  confondre  dans  une  même  description. 

Il  s'agit  maintenant  des  grands  abcès  du  foie,  abcès  volumineux, 
uniques  ou  en  petit  nombre,  accessibles  au  traitement  chirurgical 
direct,  et  bien  différents,  par  conséquent,  des  petits  abcès  biliaires 
dont  il  a  été  question  jusqu'ici.  Il  est  en  outre  un  caractère  qui  les 
distingue  des  autres,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
d'une  façon  formelle  :  c'est  leur  apparition  presque  exclusive  à  la 
suite  de  certaines  affections  des  pays  chauds. 

Sans  doute,  on  rencontre  de  grands  abcès  du  foie  qui  reconnais- 
sent une  autre  étiologie.  Mais  ils  sont  relativement  rares,  et,  si  leur 
étude  pathogénique  est  intéressante,  leur  histoire  clinique  s'efface 
complètement  devant  celle  des  abcès  tropicaux. 

11  n'est  pas  étonnant  qu'une  affection  aussi  particulière  ait  été 
connue  de  tout  temps.  Les  médecins  grecs,  les  maîtres  de  l'École 
d'Alexandrie,  les  Arabes  étaient  bien  placés  pour  les  observer.  Mais 
peu  nous  importe  ce  qu'en  ont  dit  tous  les  anciens,  qui,  s'ils  ont 
pu  donner  des  abcès  hépatiques  quelques  descriptions  exactes,  n'ont 
pu  ni  en  connaître  la  cause  première,  ni  môme  la  prévoir. 

Ce  n'est  que  du  jour  où  les  Européens,  soldats,  émigrants,  colons  ou 
fonctionnaires,  se  sont  rués  à  la  conquête  des  pays  nouveaux,  que  sont 
venues  des  Indes,  de  l'Extrême-Orient,  de  l'Afrique  du  Nord,  d'in- 
nombrables observations.  Annesley,  dans  son  grand  ouvrage  sur  les 
maladies  de  l'Inde  (1825)  :  Twining,  Morehead,  Graves,  et  beaucoup 
d'autres  médecins  anglais,  Haspel  Cambay,  Rouis,  Dutroulau, 
Kelsch  et  Kiener,  les  médecins  militaires  détachés  en  Algérie  ou 
dans  les  colonies  françaises,  et  les  médecins  de  la  marine  ont  peu 
à  peu  apporté  à  l'histoire  des  abcès  du  foie  le  contingent  de  leurs 
observations.  Nous  nous  garderons  bien  de  les  citer,  renvoyant  ceux 
que  pourrait  intéresser  une  interminable  bibliographie  à  l'article 
que  Rendu  a  publié  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  et  au  Traité 
de  médecine  de  Gilbert  et  Thoinot  il  . 

Depuis  le  livre  consciencieux  et  documenté  de  Kelsch  et  Kiener  (2), 

(1)  Voy.    fasc.    XIX   et  Les  maladies  du  foie  et  leur  traitement,  par  Garnier, 
Lr.iiEBOULi.ET,  etc. 

(2)  Kei.sch  et  Kibheb,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds,  Paris,  1888. 
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d'innombrables  observations  ont  vu  le  jour;  mais  l'apparition  de 
la  bactériologie  et  l'immense  essor  de  la  chirurgie  viscérale  sont 
venus  changer  du  tout  au  tout  la  nature  et  la  direction  des  recher- 
ches modernes.  C'est  la  pathogénie  et  le  traitement  des  abcès  qui 
nous  intéressent  surtout  aujourd'hui. 

En  dehors  des  travaux  d'importance  capitale  auxquels  ont  donné 
lieu  les  infections  hépatiques  et  que  nous  avons  analysés  dans  le 
précédent  chapitre,  de  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  à  l'élude 
particulière  des  grands  abcès  du  foie. 

Non  seulement  des  laboratoires  ont  été  créés  un  peu  partout,  dans 
les  pays  chauds  comme  ailleurs,  mais,  par  ces  temps  de  guerres 
coloniales  et  d'expéditions  lointaines,  dans  lesquelles  s'engagent 
les  peuples  européens  qui  s'arrachent  les  lambeaux  du  monde,  les 
occasions  d'étudier  en  Europe  môme  des  abcès  tropicaux  sont  de- 
venues extrêmement  fréquentes,  et  le  nombre  est  grand  des  soldats 
et  marins  qui  viennent,  au  retour  des  pays  chauds,  traîner  sur  un 
lit  d'hôpital  leur  abcès  hépatique,  leur  fièvre  pernicieuse  ou  leur 
dysenterie. 

Dans  ces  conditions,  l'étude  bactériologique  des  abcès  du  foie, 
entreprise  de  tous  côtés,  a  déjà  donné  les  résultats  les  plus  précieux 
et  les  plus  intéressants,  et  la  thérapeutique  a  fait  un  grand  pas 
depuis  que  l'immense  majorité  des  chirurgiens  vont,  à  l'exemple 
de  Stromeyer-Little,  ouvrir  largement  les  abcès  dans  l'intérieur  du 
foie. 

Parmi  les  nombreuses  publications  qui  ont  vu  le  jour  dans  ces 
dernières  années,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  sur  les  abcès  du  foie, 
■on  doit  une  mention  spéciale  au  Trailé  médico-chirurgical  de  Vhépa- 
tite  suppurée  des  pays  chauds,  publié  en  1895  par  Bertrand  et 
Fontan,  important  ouvrage  basé  sur  l'analyse  d'une  centaine  d'ob- 
servations recueillies  à  l'hôpital  de  Saint-Mandrier,  à  Toulon. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Tout  abcès  du  foie  succède  à  une 
infection  microbienne,  et  la  glande  hépatique  ne  saurait  faire  excep- 
tion à  cette  loi  générale,  qui  veut  une  inoculation  bactérienne  à 
l'origine  de  toute  suppuration.  Les  cas  expérimentaux  dans  lesquels  on 
a  pu  obtenir  des  suppurations  aseptiques  ne  sauraient  en  effet  infirmer 
cette  règle,  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  peut  être  considérée 
comme  absolue. 

Nous  avons  assez  longuement  insisté,  au  chapitre  précédent,  sur  la 
physiologie  pathologique  des  infections  du  foie  pour  pouvoir  main- 
tenant être  brefs. 

Il  est  évident  qu'un  traumatisme  quelconque,  que  la  plaie  la  plus 
banale  intéressant  le  foie  et  accompagnée  d'infection  pourra  donner 
lieu  à  un  abcès.  Le  mécanisme  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celui 
•qu  on  rencontre  dans  le  développement  des  abcès  ordinaires;  il  s'agit 
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d'inoculation  directe,  el  l'abcès  se  produit  dans  le  foie  comme  il  se 
produirait  en  un  point  quelconque  du  corps.  Ces  cas  ne  sont  d'ailleurs 
pas  exceptionnels,  et,  sur  203  traumatismes  du  foie,  Edler  a  relevé 
23  abcès. 

Beaucoup  plus  rarement  la  collection  purulente  intrahépatique 
peut  faire  suite  à  une  lésion  indirecte,  à  une  rupture  par  choc  ou 
contusion.  Le  pus  n'apparaîtra  qu'autant  qu'une  infection  secondaire 
viendra  souiller  le  point  contus.  Cette  infection  secondaire  peut 
venir  des  canaux  biliaires  déjà  envahis,  d'une  maladie  générale  infec- 
tieuse, d'une  lésion  intestinale. 

D'après  la  statistique  de  Legrand(l),  l'abcès  traumatique  du  foie, 
surtout  par  contusion,  serait  relativement  fréquent,  puisque,  sur 
109  observations  d'abcès  du  foie  chez  l'enfant,  recueillies  par  cet 
auteur,  on  peut  compter  17  abcès  traumatiques. 

Les  corps  étrangers,  les  calculs  infectés,  les  parasites  intestinaux 
(ascarides  lombricoïdes  douve,  du  foie),  pénétrant  dans  le  foie,  peu- 
vent également  provoquer  la  formation  de  vastes  poches  purulentes. 
Les  kystes  hydatiques  infectés  ne  diffèrent  guère  comme  symptôme 
et  comme  évolution  des  abcès  proprement  dits. 

Les  infections  biliaires,  les  angiocholites  peuvent  également  donner 
lieu  à  de  grands  abcès  intrahépatiques,  et  certains  abcès  aréolaires 
atteignent  le  volume  d'un  œuf  et  même  davantage:  mais  il  est 
beaucoup  plus  commun  de  voir  succéder  aux  angiocholites  des 
abcès  de  très  petit  volume,  qui  n'ont  aucun  des  caractères  de  ceux  que 
nous  étudions  en  ce  moment. 

Certaines  infections  graves  peuvent  se  compliquer  de  suppurations 
hépatiques,  et  Ricard  (2)  a  observé  un  abcès  du  foie  consécutif  à  un 
anthrax  et  contenant  à  l'état  de  pureté  le  staphylocoque  doré. 

La  fièvre  typhoïde  peut  également  s'accompagner  d'abcès  hépa- 
tiques, dont  l'étude  a  été  faite  récemment  par  Cassuto  (3).  Ici  le  mé- 
canisme de  l'infection  peut  être  multiple.  Il  est  évident  que  le  bacille 
d'Eberth,  charrié  par  le  sang,  peut  aller  coloniser  dans  le  foie  comme 
en  un  point  quelconque  du  corps,  et  la  maladie  agit  alors  à  titre 
d'infection  générale  grave.  Mais  il  peut  y  avoir  aussi  transmission 
directe  par  les  branches  de  la  veine  porte,  qui  peut  transporter  dans  le 
foie  les  éléments  infectieux  puisés  à  la  surface  des  ulcérations  intes- 
tinales. Dans  ces  conditions,  la  fièvre  typhoïde  agit,  et  c'est  certai- 
nement le  cas  le  plus  fréquent,  à  titre  d'affection  intestinale,  comme 
agit  la  dysenterie. 

C'est  également  à  la  transmission  par  la  veine  porte,  à  la  pyléphlé- 
bite  suppurée  que  l'on  doit  attribuer  les  abcès  du  foie  observés  au 

(1)  Legrand.  C.  R.  du  /e"-  Comjrès  égyptien  de  méd.  et  de  chir.,  Le  Caire,  1905, 
p.  370. 

(2)  Ricard,  Acad.  de  méd.,  16  oct.  1894. 

(3)  Cassuto,  Abcès  du  foie  d'origine  hépatique,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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cours  de  Y  appendicite  (1),  bien  que  l'on  puisse  admettre  aussi  que  la 
propagation  peut  se  faire  au  foie  par  le  tissu  cellulaire  rétro-cœeal 
(Kôrte). 

D'ailleurs  les  abcès  d'origine  appendiculaire  sont  le  plus  souvent 
multiples  et  très  petits  :  Kôrte,  Loison,  Netter,  Kirmisson,  Delage- 
nière  ont  cependant  publié  des  observations  d'abcès  volumineux. 

Les  abcès  métastatiques  de  la  pyohémie  n'étaient  pas  rares  dans  le 
foie,  au  temps  où  ce  fléau  maintenant  disparu  ravageait  tous  les 
hôpitaux.  Ils  étaient  dus  tantôt  à  une  inoculation  directe,  par  l'inter- 
médiaire de  la  veine  porte,  lors  d'opérations  pratiquées  sur  son 
territoire,  tantôt  à  une  infection  par  l'intermédiaire  de  l'artère  hépa- 
tique, dans  les  cas  de  pyohémie  confirmée,  alors  que  des  germes 
pyogènes  pouvant  former  des  embolies  septiques  roulent  dans  le 
torrent  sanguin  et  vont  coloniser  au  point  où  les  jette  le  hasard.  Ces 
abcès,  en  nombre  variable  etde  volume  généralement  modéré,  étaient 
surtout  fréquents  dans  les  opérations  portant  sur  le  rectum  et  le 
territoire  des  veines  hémorroïdales.  On  en  voyait  aussi  assez  souvent  à 
la  suite  des  plaies  de  tête,  sans  qu'il  y  ait  à  cette  localisation  spéciale 
de  raisons  bien  plausibles.  On  en  voyait  et  on  en  voit  encore  à  la  suite 
d'infections  péri-utérines. 

La  grippe,  enfin,  peut  se  trouver  à  l'origine  de  certains  abcès  du 
foie,  soit  qu'elle  provoque  «  le  réveil  d'abcès  latents  du  foie  depuis  un 
séjour  datant  de  trois,  cinq,  six  ans  dans  les  pays  chauds,  où  une 
dysenterie  avait  été  contractée  »  (Legrand)  (2);  soit  qu'elle  agisse  à  la 
manière  d'une  maladie  infectieuse  capable  de  produire  des  suppura- 
tions quelconques.  C'est  ainsi  que  Tédenat  a  observé  quatre  cas  et 
Gauthier  (de  Suez)  un  cas  d'abcès  du  foie  imputable  à  la  grippe. 

Mais  ce  sont  là  des  affections  rares,  des  complications  exception- 
nelles, souvent  masquées  par  la  maladie  principale,  souvent  inacces- 
sibles aune  thérapeutique  active  et  qui  n'ont  pas,  tant  s'en  faut,  et  de 
beaucoup,  l'importance  des  abcès  tropicaux. 

Ainsi  que  leur  nom  l'indique,  ces  abcès  se  rencontrent  à  peu  près 
exclusivement  chez  des  malades  qui  habitent  les  pays  chauds  ou  qui  v 
ont  fait  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé. 

L'abcès  du  foie  est  surtout  fréquent  en  Asie,  où  on  le  rencontre  aux 
Indes  Anglaises,  à  Ceylan,  en  Perse,  en  Indo-Chine,  sur  la  côte  méri- 
dionale de  la  Chine,  au  Japon,  aux  Philippines,  dans  certaines  parties 
de  l'Australie,  à  la  Nouvelle-Calédonie;  on  l'observe  en  Afrique,  sur 
la  côte  occidentale,  dans  la  province  d'Oran;  en  Egypte,  à  Madagascar 
et  à  l'île  Maurice.  Plus  rare  en  Amérique,  il  règne  cependant  au 

(1)  Schobmaker,  7>ans.  o/'  the  Coll.  of  Phys.,  vol.  XV,  Philadelphia,  1893, 
p.  82,  88.  —  Achard,  Soc.  mèd.  des  hop.,  Paris,  déc.  1894.  —  Route,  Soc.  méd. 
de  Berlin,  6  juillet  1892.  —  Dieulafoy,  Clin.  nu-d.  de  l'IIotel-Dieu,  Paris,  1898  : 
Le  t'oie  appendiculaire;  Abcès  du  l'oie  consécutifs  à  l'appendicite.  —  An  voie.  Ab<  ;i  s 
du  foie  dans  l'appendicite,  Thèse  de  doctorat,  Bordeaux,  1903. 

(2)  Leguand,  toc.  cit. 
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Mexique,  dans  l'Amérique  centrale,  au  Venezuela,  au  Chili  et  au  Pérou. 

(  »u  observe  également  l'hépatite  suppurée  dans  l'Europe  méridio- 
nale, en  Italie,  en  Grèce,  dans  la  péninsule  balkanique,  en  Roumanie, 
dans  le  sud  de  la  Russie.  Au  Congrès  de  Rruxelles  (1908),  Giordano 
a  continué  la  fréquence  relative  des  abcès  «  indigènes  »  observés  chez 
des  sujets  n'ayant  jamais  quitté  l'Europe,  puisqu  a  Venise,  en  qua- 
torze ans,  il  a  opéré  118  abcès  du  foie  dont  2  ou  3  seulement  chez 
des  rapatriés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  un  point  bien  établi  et  qui  domine  abso- 
lument l'histoire  de  ces  grands  abcès.  Ils  se  développent  chez  des 
malades  qui  habitent  les  pays  chauds  ou  les  ont  quittés  depuis  peu 
et  en  rapportent  une  affection  dysentérique  dont  ils  ne  peuvent  se 
débarrasser.  Dans  les  pays  eux-mêmes  où  ces  abcès  sont  depuis  long- 
temps bien  connus  et  bien  observés  au  point  de  vue  clinique,  on  a 
remarqué  que  certaines  conditions  climatériques  favorisent  singu- 
lièrement leur  apparition.  Même  dans  les  pays  où  l'on  en  rencontre  à 
l'état  endémique,  les  hautes  températures  de  l'été  amènent  réguliè- 
rement une  recrudescence  du  mal.  La  chaleur  humide  est  aussi 
beaucoup  plus  favorable  que  la  chaleur  sèche  à  l'apparition  des  abcès. 
Cela  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  la  chaleur  humide  se  rencontre 
surtout  dans  les  pays  plats,  loin  des  plateaux  et  des  montagnes,  pays 
si  propices  à  l'éclosion  de  la  plupart  des  maladies  miasmatiques  des 
régions  tropicales. 

L' âge  aune  influence  certaine.  L'abcès  tropical  est  surtout  fréquent 
de  vingt  à  quarante  ans  :  mais  il  n'est  pas  aussi  exceptionnel  qu'on  l'a 
cru  longtemps  chez  l'enfant.  Legrand,  dans  son  rapport  au  Congrès 
du  Caire  de  1905,  relève  31  cas  d'abcès  dysentérique  sur  109  obser- 
vations d'abcès  du  foie  chez  l'enfant.  L'hépatite  suppurée  est  excessi- 
vement rare  à  partir  de  soixante  ans.  Il  est  d'ailleurs  certain  que 
ces  différences  tiennent  en  partie  à  ce  que  c'est  précisément  dans 
l'âge  moyen  de  la  vie  que  les  occupations,  les  travaux  et  le  genre 
d'existence  multiplient  les  causes  d'infection.  C'est  sans  aucun  doute 
la  même  raison  qui  fait  que  l'abcès  du  foie  est  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  car  il  est  fort  probable  que  le  sexe  est 
sans  influence. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  race.  Il  est  certain  que  la  maladie  est 
beaucoup  plus  meurtrière  pour  les  Européens  que  pour  les  indigènes. 
Que  ceux-ci  soient  noirs,  jaunes  ou  rouges,  ils  sont  acclimatés,  et  de 
plus  il*  sont  sobres.  L'Européen  qui  transporte  dans  les  pays  chauds 
ses  habitudes  des  pays  froids  où  tempérés,  sa  nourriture  excessive,  ses 
écarts  de  régime  et  sa  passion  pour  l'alcool,  qui  s'adonne  parfois  à 
l'opiomanie,  multiplie  bénévolement  ses  chances  d'infection.  Enfin 
la  misère,  le  surmenage,  les  fatigues  de  toute  sorte  qui  dépriment 
et  ruinent  l'organisme  ne  sont  pas  moins  nuisibles,  dans  ces  pays  où  la 
régularité  de  la  vie  et  la  sobriété  la  plus  rigoureuse  ne  suffisent  pas 
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toujours  à  préserver  les  Européens  des  germes  de  mort  qui  les  en- 
tourent de  toutes  parts. 

Mais  il  est  une  cause  qui  vraisemblablement  prime  toutes  les  autres  : 
c'est  l'ingestion  d'eaux  plus  ou  moins  impures.  Les  autres  causes 
prédisposent  certainement  l'organisme  à  l'infection,  mais  celle-ci 
la  détermine.  Il  semble,  en  effet,  surabondamment  démontré 
aujourd'hui,  surtout  depuis  les  importantes  recherches  de  Kelsch 
et  Kiener,  que,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  l'abcès  du  foie 
n'apparaît  qu'à  titre  de  complication  d'une  dysenterie  plus  ou 
moins  sérieuse.  Celui  qui,  dans  les  pays  chauds,  veut  éviter  l'abcès 
devra  donc  se  préserver  de  la  dysenterie  et,  pour  ce,  boire  des  eaux 
pures,  puisqu'il  semble  avéré  aujourd'hui  que,  à  l'exemple  d'un  certain 
nombre  d'affections  intestinales,  ce  sont  les  eaux  qui  charrientle  germe 
de  la  dysenterie.  La  filtration  des  eaux  suspectes  est  une  bonne  pré- 
caution. L'ébullition  vaut  mieux  encore,  et  l'usage  d'eaux  faible- 
ment minéralisées  provenant  de  sources  sûres  ne  saurait  être  trop 
recommandé.  L'Européen  appelé  à  vivre  dans  les  pays  chauds  aura 
ainsi  les  plus  grandes  chances  d'éviter  la  dysenterie  et,  par  surcroit, 
l'abcès  du  foie  qui  la  complique  si  souvent  (1). 

C'est  qu'en  effet  l'existence  d'une  relation  étroite  entre  l'abcès  du 
foie  et  la  dysenterie  n'est  pas  douteuse.  Reconnue  déjà  depuis  long- 
temps par  Cambay  et  par  Dutroulau,  bien  mise  en  lumière  par  Kelsch 
cl  Kiener,  elle  est  aujourd'hui  généralement  admise.  Des  statistiques 
nombreuses  en  font  foi  :  Kelsch  et  Kiener,  sur  314  cas  d'hépatite 
suppurée,  trouvent  des  antécédents  dysentériques  dans  75  p.  100  des 
cas;  Kartulis,  sur  500  cas,  note  la  dysenterie  dans  55  à  60  p.  100; 
Zancarol,  sur  444  cas,  dans  59  p.  100;  Edward  et  Waterman,  sur 
699  cas,  dans  72  p.  100  (2). 

D'ailleurs  la  dysenterie  peut  exister  ou  avoir  existé  d'une  façon  quasi 
latente  et  causer  cependant  l'hépatite  suppurée:  «  déjà  Zancarol,  puis 
Macléod  avaient  fait  voir  que  l'interrogatoire  du  malade  ne  suffit  pas 
toujours  à  dépister  la  dysenterie  antérieure,  tandis  que  l'examen  de 
l'intestin  à  l'autopsie  en  fait  constater  les  lésions,  soit  à  l'état  d'activité, 
soit  sous  forme  de  cicatrices  caractéristiques.  La  dysenterie  endé- 
mique est  en  effet  une  maladie  souvent  chronique  et  latente.  En  tenant 
compte  de  cette  particularité,  Rogers,  dans  un  travail  récent,  a  pu 
démontrer  que  95  p.  100  des  abcès  du  foie  tropicaux  pouvaient  être 
mis  en  rapport  d'une  façon  indubitable  avec  la  dysenterie.  Celle-ci 
peut  précéder  la  suppuration  hépatique  de  plusieurs  années  dans 
des  cas  exceptionnels,  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  semaines  dans 

(1)  Voy.  l'article  de  Vaillard  sur  la  Dysenterie,  in  Nouveau  Traité  de  mëd.  et  de 
thérap.  de  (Iilbkkt  et  Thoinot,  Case.  VI,  p.  253  et  suiv. 

(2)  Chiffres  cités  par  Patrick  Mansox,  in  Maladies  des  pays  chauds,  traduction 
française,  Paris,  1904,  p.  421,  et  par  Jeanselhe  et  Rist,  in  Traité  des  maladies  tro- 
picales (sous  presse). 
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les  circonstances  ordinaires.  Le  plus  souvent,  on  trouve  encore  à 
l'autopsie  des  ulcérations  intestinales  typiques,  même  lorsque  le 
malade  ne  présentait  plus  aucun  symptôme  clinique  de  dysenterie. 
D'autres  fois,  on  constate  la  présence  de  cicatrices  dont  l'aspect  et  la 
nature  ne  peuvent  faire  de  doute.  Il  se  peut  que  l'apparition  de  la 
dysenterie  coïncide  avec  celle  de  l'abcès  hépatique,  comme  l'ont 
remarqué  plusieurs  auteurs,  bien  que  la  latence  si  fréquente  de  la 
dysenterie  amibienne  rende  cette  contemporanéité  presque  impossible 
à  affirmer.  On  a  même  été  jusqu'à  dire  que  l'abcès  pouvait,  rarement 
il  est  vrai,  précéder  la  dysenterie;  mais  on  n'a  jamais  encore 
fourni  la  preuve  d'une  pareille  antécédence  »  (Jeanselme  et  Rist)  (1). 

A  côté  de  la  dysenterie,  certains  auteurs  ont  voulu  incriminer  le 
paludisme  et  ont  attribué  à  cette  affection  une  action  directe  dans  la 
production  de  l'abcès.  Cette  notion  n'est  plus  admise  aujourd'hui,  et. 
si  la  malaria  peut  avoir  une  importance  quelconque  dans  l'étiologie 
de  l'hépatite  suppurée,  elle  ne  semble  jouer  qu'un  rôle  tout  à  fait 
secondaire,  en  favorisant  le  développement  de  l'abcès  par  l'affaiblis- 
sement de  l'organisme  qu'elle  détermine  et  par  les  altérations  du 
foie,  dont  elle  est  la  cause  (congestion,  hépatite  nodulaire,  cirrhose 
paludéenne).  En  effet,  on  n'a  jamais  trouvé,  que  nous  sachions,  dans 
un  abcès  du  foie,  l'hématozoaire  de  Laveran,  qui  semble  bien,  de 
l'avis  de  tous,  devoir  être  rendu  responsable  de  l'infection  paludéenne  ; 
déplus,  la  malaria  ne  revêt  pas  les  caractères  d'une  affectionpyogène  ; 
enfin  la  répartition  géographique  des  deux  maladies  n'est  pas  la 
même.  Les  auteurs  les  plus  récents  qui  se  sont  occupés  des  abcès 
du  foie,  P.  Manson,  Legrand,  Gaide,  Bertrand  et  Fontan,  n'admettent 
plus  l'impaludisme  comme  cause  spécifique  de  l'hépatite  suppurée. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  dysenterie,  et  Y  étude  bactériologique 
des  abcès  du  foie  vient  confirmer  ce  que  nous  a  appris  déjà  l'étude 
de  la  distribution  géographique  et  des  relations  anatomo-cliniques 
de  ces  deux  affections. 

On  sait  aujourd'hui  qu'il  y  a  deux  formes  de  dysenterie  nettement 
définies  :  l'une  appartient  plus  spécialement  aux  pays  chauds,  où  elle 
existe  à  l'état  endémique;  son  évolution  clinique  est  irrégulière,  sou- 
vent prolongée  ou  chronique:  elle  se  manifeste  anatomiquement  par 
une  tuméfaction  générale  des  tuniques  du  gros  intestin,  avee  foyers  de 
nécrose  intéressant  d'emblée  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  abcès 
folliculaires,  ulcérations  profondes  et  déchiquetées. 

Cette  dysenterie  est  caractérisée  parla  présence,  dans  les  déjections 
des  malades  et  les  lésions  intestinales  de  ceux  qui  succombent, 
d'amibes  spéciales,  dont  Lôsch  puis  Kartulis  avaient  déjà  soutenu  le 
rôle  prépondérant.  La  spécificité  de  ces  amibes,  après  avoir  été  forte- 
ment mise  en  doute  ou  même  niée,  est  aujourd'hui  reconnue  :  l'ino- 

(1)  Loc.  cit.,  cité  par  Terrier  et  Auvray. 
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culation  dans  le  rectum  du  chat  des  selles  ou  du  pus  contenant  ces 
protozoaires  détermine  une  maladie  mortelle  analogue  à  celle  de 
l'homme. 

Cette  première  forme  de  dysenterie  est  la  dysenterie  amibienne  ou 
endémique. 

La  deuxième  forme  s'observe  dans  les  régions  tempérées,  sans 
toutefois  faire  défaut  dans  les  pays  tropicaux;  elle  donne  lieu  à  des 
épidémies  apparaissant  pendant  la  saison  la  plus  chaude;  elle  est 
transmissible,  parfois  même  très  contagieuse.  Sa  marche  clinique  est 
généralement  rapide  et  régulière,  durant  ordinairement  une  quinzaine 
de  jours,  mais  pouvant  toutefois  évoluer  d'une  manière  plus  lente. 

Ses  lésions  intéressent  presque  exclusivement  la  muqueuse  et  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  inflammation  hémorragique  avec 
foyers  de  nécrose  d'abord  superficiels,  puis  gagnant  progressivement 
en  profondeur  et  laissant,  après  élimination,  des  ulcérations  à  contours 
réguliers,  à  fond  et  à  bords  plats,  n'attaquant  presque  jamais  la 
muscularis  mucosse. 

Dans  les  selles,  on  ne  trouve  pas  les  amibes  spéciales  de  la  dysenterie 
amibienne,  et  leur  injection  dans  le  rectum  du  chat  reste  sans  effet; 
en  revanche,  on  y  trouve  un  bacille  spécial  déjà  vu  par  Ghantemesse 
et  Widal  en  1888,  mais  bien  différencié  en  1898  par  Sh'iga,  qui  en  a 
montré  la  spécificité  :  ce  bacille  de  Shiga,  inoculé  aux  animaux, repro- 
duit une  maladie  mortelle,  exactement  semblable  à  celle  de  l'homme. 
C'est  la  dysenterie  bacillaire  ou  épidémique. 

(  >r,  de  ces  deux  formes  bien  différentes  de  dysenterie,  la  première, 
dysenterie  amibienne,  à  peu  près  exclusivement,  s'accompagne 
d'hépatite  suppurée,et  c'est  à  l'amibe  dysentérique (Amœbadysenteriae, 
de  Councilraan  et  La  fleur;  Entamœba  histolitica,  de  Schaudinn)  que 
revient  le  rôle  déterminant  dans  la  production  de  l'abcès.  Ce  proto- 
zoaire se  rencontre  dans  le  pus  des  abcès  du  foie  avec  une  remar- 
quable fréquence;  si  les  constatations  actuelles  ne  permettent  pas 
de  conclure  à  sa  présence  constante,  on  peut  affirmer  avec  P.  Manson 
que  l'amibe  se  rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

«  Encore  un  examen  négatif  ne  suffit-il  pas  à  établir  l'absence 
des  amibes,  car  celles-ci  peuvent  manquer  dans  le  pus,  alors  qu'elles 
existent  en  abondance  dans  les  parois  de  l'abcès.  Sans  doute  les  faits 
tenus  pour  négatifs  diminueraient-ils  notablement  si  les  observateurs 
mettaient  à  profit  cette  remarque  de  P.  Manson  et  de  Strong,  que 
l'amibe  peut  n'être  pas  visible  dans  le  pus  évacué  par  la  ponction  ou 
l'incision,  et  apparaître  en  nombre  quatre  à  cinq  jours  plus  tard  dans 
le  pus  qui  s'écoule  des  drains  »  (Vaillard).  On  la  trouve  également 
dans  les  produits  du  raclage  du  foyer  suppurant  (Rogers,  G  aide, 
Jeanselme  et  Rist). 

Etant  donnée  cette  présence  fréquente  de  l'amibe  dans  Je  pus  hé- 
patique, il  est  difficile  de  ne  pas  lui  attribuer  un  rôle  spécifique  dans 
Chirurgie.  XXVII.  6 
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la  pathogénie  de  l'abcès  du  l'oie,  d'autant  plus  que  l'inoculation  au 
chat  de  ce  pus  amibien  reproduit  la  dysenterie. 

D'ailleurs  le  processus  anatomique  de  l'abcès  du  foie  est,  dans  ses 
traits  essentiels,  semblable  au  processus  dysentérique  de  la  muqueuse 
colique.  L'abcès  du  foie  n'est  pas  un  abcès  proprement  dit,  au  début- 
tout  au  moins,  mais  le  résultat  d'une  désagrégation  cellulaire  par 
nécrose  massive  ou  graduelle  du  tissu  hépatique. 

La  lésion  amibienne  primitive  du  foie  n'est  d'abord  qu'un  «  nodule 
nécrosique,  un  foyer  jaunâtre,  sec.  dans  lequel  il  n'y  a  pas  de  pus. 
mais  seulement  des  détritus  de  cellules  hépatiques  avec  des  amibee 
en  grand  nombre  (1)  »  (Legrand).  Le  mot  abcès  ne  devient  juste 
qu'après  l'irruption  dans  le  foyer  de  bacilles  pyogéniques.  Souvent 
les  amibes  ont  charrié  avec  elles  les  bactéries,  et  l'évolution  phleg- 
moneuse  est  précoce  ;  mais  il  peut  arriver  que  le  nodule  amibien  reste 
stérile,  latent  et  à  la  longue  se  résorbe  et  se  cicatrise;  dans  d'autres 
cas,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  sous  l'influence  d'une  in- 
fection générale  quelconque,  grippale  ou  intestinale,  le  nodule  finitpar 
suppurer  et  par  donner  lieu  à  un  de  ces  abcès  tardifs  bien  connus 
chez  les  rapatriés.  Ils  peuvent  survenir  à  très  longue  échéance;  jus- 
qu'à vingt  et  un  ans  après  la  dysenterie  initiale  dans  un  cas  de  Pel. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  quelle  est  la  voie  suivie  par  les 
amibes  pour  gagner  le  foie.  Il  est  admis,  en  général,  que  ces  orga- 
nismes pénètrent  dans  les  origines  de  la  veine  porte  au  niveau  des 
ulcérations  dysentériques  de  l'intestin  et  par-là  sont  charriés  jusqu'à 
la  glande  hépatique. 

Mais,  d'après  Jeanselme  et  Rist,  cités  par  Terrier  et  Auvray, 
Roger  «  fait  remarquer  avec  raison  qu'une  .infection  propagée  par  la 
voie  portale  devrait  donner  lieu  à  des  abcès  hépatiques  multiples, 
alors  que  l'abcès  solitaire  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  A  son 
avis,  ce  mécanisme  peut  êti'e  invoqué  lorsqu'il  existeplusieursabcès. 
Ceux-ci  contiennent  presque  toujours  des  bactéries  associées  aux 
amibes  et  coïncident  avec  des  dysenteries  à  tendance  gangreneuse, 
remarquables  par  l'odeur  putride  des  évacuations  et  les  dimensions 
des  lambeaux  mortifiés  qu'on  y  rencontre.  Il  s'agira  alors  d'infections 
pyléphlébitiques  mixtes  amibo-bactériennes  ». 

Comment  expliquer  la  genèse  de  l'abcès  solitaire  où  l'amibe  existe 
seule,  et  dont  le  contenu  est  bactériologiquement  stérile?  Lafleur  a 
démontré  qu'on  peut  rencontrer  l'amibe  dans  la  cavité  péritonéale 
sans  qu'il  y  ait  perforation  intestinale.  L'activité  de  pénétration 
manifestée  par  l'amibe  dysentérique  fait  comprendre  en  effet  qu'elle 
soit  capable  de  traverser  les  parois  intestinales,  et  l'on  sait  que  la 
péritonite  chronique  adhésive  sans  perforation  est  une  caracté- 
ristiquefréquentedela  dysenterie  amibienne.  On  conçoit  fort  bien  que 

(1  )   Rapport  au  Congrès  de  la  Soc.  intern.  de  chir.,  Bruxelles,  1908. 
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les  amibes  parvenues  ainsi  dans  la  cavité  péritonéale  soient  amenées 
par  les  lymphatiques  au  niveau  du  ligament  suspenseur  du  foie  et 
abordent  le  parenchyme  hépatique  à  ce  niveau.  Cette  interprétation 
rend  compte  du  siège  habituel  de  l'abcès  au  voisinage  de  ce  liga- 
ment. Rogers  ne  pense  pas  cependant  que  tous  les  abcès  solitaires 
puissent  s'expliquer  de  cette  façon.  Il  croit  que,  dans  certains  cas,  il 
faut  admettre  une  pyléphlébite  due  à  une  embolie  assez  volumineuse 
pour  soustraire  à  l'irrigation  porte  un  territoire  hépatique.  Dans  le 
foyer  de  nécrose  ainsi  produit,  les  amibes,  charriés  par  l'embolie,  se 
développeraient,  et  la  destruction  du  parenchyme  hépatique  se  pour- 
suivrait par  extension  centrifuge  sous  leur  influence. 

Nous  venons  de  voir  que  les  grands  abcès  du  foie  reconnaissent 
comme  cause  principale  la  dysenterie  amibienne  ;  nombre  d'auteurs 
parmi  lesquels  Vaillard,  Legrand,  Jeanselme  et  Rist,  elc,  consi- 
dèrent même  les  grands  abcès  uniques  comme  l'apanage  exclusif  de 
cette  affection  ;  il  semble  toutefois  que  cette  opinion  soit  peut-être  un 
peu  trop  absolue,  et  récemment  encore  Giordano  (1)  insistait  sur  la 
fréquence  relative,  en  Italie,  de  l'hépatite  suppurée  consécutive  à  des 
infections  intestinales  sans  amibes. 

Avec  ou  sans  amibes,  on  rencontre  dans  les  abcès  du  foie  les 
microbes  les  plus  divers. 

De  Gennes  et  Kirmisson  avaient,  dès  1886,  trouvé  dans  le  pus  de 
deux  grands  abcès  du  foie  desdiplocoqueset  des  microcoques  réunis 
en  chaînette,  qui  étaient  sans  doute  des  streptocoques.  Depuis  eux, 
les  constatations  ont  été  nombreuses  :  Kartulis  a  trouvé  des  strepto- 
coques et  des  staphylocoques  blancs  ;  Zancarol,  le  Streptococcus  pyo- 
genes:  Veillon  et  Jayle,  le  Bacterium  coli  ;  Bertrand,  Fontan,  le 
Staphylococcus  aureus  et  le  Staphylococcus  albus  ;  OEttinger,  ce 
dernier  microbe  et  aussi  le  streptocoque  ;  Ricard,  dans  un  abcès  con- 
sécutif à  un  anthrax,  le  Staphylococcus  aureus  ;  Lannois  etLyonnet, 
le  bacille  d'Eberth.  On  a  encore  rencontré  (2)  le  Bacillus pyogenes 
fetidus  (Kartulis),  le  Bacillus  capsulatus  de  Pfeiffer  (Wichlain),  le 
Bacillus proteus  rM/gram (Kartulis),  le  bacille pyocyanique  (Pasquale). 

Il  est  bien  vraisemblable  que  des  microbes  anaérobies  doivent  s'y 
trouver  aussi  :  on  n'a  pas  encore  fait  de  recherches  à  ce  sujet. 

La  diversité  de  ces  bactéries  cadre  mal  avec  l'uniformité  du  pro- 
cessus hépatique  ;  aussi  les  considère-t-on,  nous  l'avons  vu,  comme 
des  germes  adventices  venus  après  coup  dans  l'abcès  déjà  formé,  et 
non  comme  la  cause  véritable  de  l'hépatite  suppurée. 

Enfin,  et  c'est  là  un  fait  des  plus  intéressants,  on  a  constaté  qu'un 
grand  nombre  d'abcès  du  foie  étaient  parfaitement  stériles.  Main- 
tenant que  l'habitude  est  prise  de  pratiquer  l'examen  bactériolo- 
gique du  pus  de  ces  abcès,  les  observations  se  sont  multipliées,  et  en 

(1)  Congrès  de  la  Soc.  intern.  de  chir.,  Bruxelles,  190S. 

(2)  Picqué  et  Macé,  Gaz.  hehd.,  1897,  p.  90. 
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particulier  celles  de  Cotta  et  de  Debray,  auxquelles  nous  renvoyons 
pour  de  plus  amples  détails  1  .  L«-s  premiers  faits,  dus  à  Bokaï(1881)T 
Talamon  (188.")  ,  Lauenstein  (1889),  passèrent  inaperçus.  Ce  fut  le 
mémoire  de  Kartulis  (2)  qui,  en  révélant  la  stérilité  fréquente  des  abcès 
du  foie,  provoqua  un  peu  partout,  etsurtoutenFrance,  de  nombreuses 
recherches.  Laveran,  Netter.  Peyrot  et  Veillon,  Arnaud  et  Dastros, 
Tuffier,  Picqué,  Zancarol,  Hanot,  André  Petit.  Walther,  Longuet, 
firent  successivement  la  même  constatation.  Debray  cite  dans  sa 
thèse  40  observations,  et  leur  nombre  augmente  chaque  jour.  Il  y  a 
donc  des  abcès  du  foie  avec  pus  stérile. 

C'est  tout  au  moins  ce  qui  semble  ressortir  de  ces  nombreuses 
observations,  et  bien  des  théories  ont  été  édifiées  pour  expliquer  cette 
stérilité.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  les  recherches  ont  été  faites  unique- 
ment en  milieif  aérobie,  et  nous  savons  aujourd'hui  (pie  les  microbes 
anaérobies  se  montrent  fréquemment  dans  les  infections  hépatiques. 
Aussi,  en  pratique,  ne  devra-t-on  jamais  compter  sur  la  stérilité  de 
ces  abcès,  et,  en  règle  générale,  on  ne  devra  conclure  qu'avec  les 
plus  grandes  réserves  et  seulement  après  avoir  fait  la  recherche  des 
anaérobies. 

Il  est  cependant  démontré  que,  dans  les  vieux  abcès  enkystés, 
les  bactéries  peuvent  disparaître  et  le  pus  être  stérile.  Il  s'agit  d'une 
stérilité  tardive  secondaire.  Les  abcès  stériles  ne  l'ont  pas  toujours 
été,  ce  sont  des  abcès  primitivement  fertiles  et  septiques.  Mais,  au 
bout,d'un  certain  temps,  en  général  assez  long,  les  microbes  ont  fini 
par  disparaître,  sans  doute  empoisonnés  par  leurs  propres  toxines,  qui 
saturent  le  liquide  dans  lequel  ils  vivent,  — ou  pour  quelque  autre 
raison  inconnue  ou  méconnue.  Touslesfaits  viennentàl'appui  de  cette 
théorie.  Fontan,  Arnaud  et  Dastros,  Zancarol,  n'ont-ils  pas  vu  dans 
des  abcès  stériles  à  pus  non  cultivable  des  cadavres  de  microbes  qu'y 
décelait  encore  lejmicroscope?  C'est  làun  stade  intermédiaire  à  l'abcès 
fertile,  à  pus  virulent  et  septique.  et  à  l'abcès  dans  lequel  les  microbes 
premiers  ont  eux-mêmes  complètement  disparu,  emportés  par  la 
désagrégation  finale.  Ces  abcès  stériles  sont  toujours  des  abcès 
volumineux,  anciens,  dans  lesquels  l'intoxication  et  la  nécrobioseont 
eu  le  temps  d'emporter  les  microbes.  Il  s'agit  là  d'un  fait  analogue  à 
ce  qui  se  passe  dans  les  vieilles  salpingites,  dont  le  pus  depuis  long- 
temps enkysté  est  si  souvent  tout  à  fait  aseptique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.— A  l'inversede  ce  qui  se  passedansles 
cholécystites,  où  le  foie  peut  être  littéralement  criblé  de  petits  abcès, 

(1)  Cotta,  Contribution  à  l'étude  des  abcès  du  foie  à  pus  slérile,  Thèse  de  Paris, 
1893.  —  DiiunAï,  De  l'absence  de  microbes  dans  les  abcès  du  foie,  Thèse  de  Paris, 
1895. 

(2)  Kautui.is,  Cenlralbl.  fur  Baht.  nnd.  Parasit.,  II,  n°  23,  1887,  et  Arch.  far 
path.  Anat.  und  Physiol.,  lid.  CXVIII,  1889,  p.  l. 
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les  grands  abcès  tropicaux  sont  presque  toujours  en  petit  nombre.  Ils 
sont  même  le  plus  souvent  uniques.  C'est  ainsi  que  Rendu,  sur  un 
total  de  248  cas  empruntés  à  diverses  statistiques,  a  trouvé  près  de 
70p.  lOOd'abcès  uniques,  ou  plus  exactement  69,5  contre*17, 5  d'abcès 
doubles  et  4,5  d'abcès  triples.  Dans  les  autres  cas,  soit  8,5  p.  100,  les 
abcès  étaient  en  plus  grand  nombre.  Cependant  Robert  (1)  dit  avoir 
généralement  rencontré,  au  Tonkin,  non  pas  unabcès  unique,  mais  de 
multiples  loges  purulentes.  Bertrand  et  Fontan  citent  un  cas  où  ils 
trouvèrent  dix-huit  grands  abcès  chez  un  vieux  dysentérique,  et  il 
semble  que  la  multiplicité  des  abcès  soit  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  dit. 
Us  siègent  presque  tous  dans  le  lobe  droit,  que  son  volume  beau- 
coup plus  considérable  prédisposée  recevoir  les  embolies  septiques. 
Un  quart  à  peine  se  développent  dans  le  lobe  gauche,  et  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  d'en  rencontrer  dans  le  lobe  de  Spiegel.  C'est  pour 
la  même  raison  qu'on  en  trouve  davantage  près  du  bord  postérieur, 
épais  et  volumineux,  que  du  bord  antérieur,  mince  et  aplati.  .Enfin  la 
face  convexe  est  beaucoup  plus  souvent  atteinte  que  la  face  concave. 
Le  mode  d'arborisation  de  la  veine  porte,  dont  les  rameaux  divergent 
surtout  vers  la  convexité,  suffit,  si  l'on  admet  l'origine  embolique  de 
l'abcès,  à  expliquer  cette  particularité,  et  il  est  clair  qu'une  embolie 
amibienne  ou  microbienne,  origine  du  futur  abcès,  aura  beaucoup 
plus  de  tendances,  venant  du  tronc  de  la  veine  porte,  à  se  précipiter, 
en  suivant  le  courant  sanguin,  vers  une  des  branches  qui  vont  s'épa- 
nouir sous  la  face  diaphragmatique,  qu'à  pénétrer  dans  les  troncs 
presque  récurrents  et  en  tout  cas  moins  directs  qui  vont  se  ramifier  sur 
la  face  concave.  Bien  souvent  aussi  le  point  de  départ  de  l'abcès  «-si, 
situé  dans  le  centre  du  foie,  et  ce  n'est  que  par  suite  de  son  accroisse- 
ment progressif  qu'il  atteint  une  des  deux  faces,  le  plus  souvent  la 
supérieure,  en  soulevant  en  ce  point  la  séreuse,  que  double  une  lame 
de  tissu  hépatique  plus  ou  moins  épaisse,  parfois  remplacée  par  une 
couche  conjonctive  de  nouvelle  formation.  Lorsque  les  abcès  sont 
multiples,  ils  peuvent  être  voisins  les  uns  des  autres  et  n'être  séparés 
<\ue  par  une  mince  cloison;  parfois  même  les  poches  isolées  primiti- 
vement s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres  et  communiquent  ainsi 
secondairement  par  des  orifices  ou  des  tunnels  plus  ou  moins  étroits  : 
le  chirurgien  devra  donc,  au  cours  de  l'intervention,  explorer  toujours 
les  parois  de  l'abcès  ouvert  pour  rechercher  s'il  n'existe  pas  d'autres 
poches.  Le  péritoine  et  la  capsule  de  Glisson  ne  suffisent  pas  toujours 
à  arrêter  le  développement  et  la  marche  des  collections  intrahépa- 
tiques.  Peu  à  peu  l'abcès  peut  progresser  et  se  livrer  à  une  véritable 
migration  vers  les  organes  voisins.  Sous  l'influence  de  l'irritation  que 
provoque  l'abcès  à  sa  périphérie,  des  adhérences  se  forment  entre  le 
foie  et  les  viscères  contigus   le  plus  souvent  par  l'intermédiaire  du 

(\)  Ai.uiîut  Rouert,  Soc.de  chir.,  "janvier  1891. 
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péritoine,  et  c'est  ainsi  que  l'abcès,  gagnant  peu  à  peu  du  terrain, 
et  toujours  isolé  par  une  épaisse  barrière  d'adhérences,  peut  aller 
s'ouvrir  dans  le  côlon,  l'estomac,  l'intestin  ou  la  cavité  péritonéale 
elle-même.  Le  plus  souvent,  la  migration  se  fait  vers  la  partie  supé- 
rieure, et  une  collection  sous-diaphragmatique  se  constitue. 

Les  choses  n'en  restent  ordinairement  pas  là;  le  diaphragme  est 
atteint,  perforé,  la  plèvre  envahie.  Le  loyer  intrahépatique  peut  ainsi 
communiquer,  à  travers  le  diaphragme,  avec  un  vaste  foyer  intra- 
pleural.  Enfin  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  plèvre  pulmonaire  céder  à 
son  tour  et  l'abcès,  creusant  le  poumon,  se  vider  par  les  bronches  en 
une  vomique  plus  ou  moins  grave,  plus  ou  moins  abondante  et  plus 
ou  moins  prolongée.  Le  péricarde,  bien  que  les  cas  en  soient  rares,  a 
pu.  lui  aussi,  être  inondé.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  l'abcès, 
se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  peau,  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur, 
soit  vers  l'épigastre,  soit  au  niveau  de  quelque  espace  intercostal,  et 
donner  ainsi  naissance  à  une  fistule  plus  ou  moins  rebelle,  ou  même 
guérir  radicalement. 

Au  cours  de  ces  migrations  lointaines,  les  abcès  du  foie  peuvent 
acquérir  un  volume  énorme. 

Annesley  cite  une  observation  où  l'abcès  contenait  près  de 
3  litres  de  pus.  et  Lavigerie  en  a  vu  un  de  8l,5.  Mais  ce  sont  là  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels.  En  général,  ils  présentent  le  volume  d'une 
orange,  mais  il  est  assez  commun  de  leur  voir  contenir  de  400  à 
800  grammes  de  pus  (Bertrand  et  Fontan). 

Celui-ci  est  en  général  épais,  crémeux,  légèrement  verdâlre,  sans 
odeur  et  présentant,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du  pus  dit 
«  louable  »,  franchement  phlegmoneux.  Parfois  il  est  mélangé  de  détri- 
tus hépatiques,  ou  bien  de  sang,  qui,  suivant  son  abondance,  le  fait 
passer  par  toutes  les  nuances  allant  du  brun-chocolat  au  rouge-lie 
de  vin.  La  bile  aussi  peut  l'envahir,  le  teinter  en  jaune,  en  vert, 
suivant  la  plus  ou  moins  grande  altération  de  ses  matières  colorantes. 
On  y  peut  voir  aussi  des  concrétions  diverses,  une  sorte  de  poussière 
biliaire,  qui,  mélangée  aux  autres  éléments  du  pus,  lui  donne  l'aspect 
d'une  bouillie  noirâtre.  Lorsqu'il  existe  une  communication  avec 
quelque  cavité  voisine,  le  pus  présente  des  altérations  putrides  dues 
à  des  infections  secondaires  et  qui  peuvent  lui  donner  une  odeur 
infecte.  Nous  avons  insisté  assez  longuement  sur  les  caractères  bacté- 
riologiques de  ce  pus  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Les  abcès  tropicaux  sont  en  général  réguliers,  de  forme  arrondie. 
Leur  paroi  est  souvent  peu  nette,  molle  ou  tomenteuse,  recouverte  de 
fragments  flottants  de  tissu  hépatique  nécrosé,  comme  hérissée  de 
villosités  plus  ou  moins  longues,  vestiges  de  la  charpente  cellulo- 
vasculaire  du  foie  quia  résisté  à  la  destruction,  alors  que  les  cel- 
lules hépatiques  ont  depuis  longtemps  disparu,  informes,  désagré- 
gées et  perdues  au  milieu  des  autres  éléments  du  pus.  Parfois  un 
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vaisseau  plus  volumineux  a  complètement  résisté  et  traverse  de  part 
en  part  la  cavité  de  l'abcès.  Quelquefois  la  cavité  est  anfractueuse  et 
comme  formée  de  cavités  secondaires.  Elle  peut  d'ailleurs  naître  de 
la  réunion  de  plusieurs  abcès  primitifs  qui  se  sont  fondus  en  un  seul, 
mais  gardent  encore  des  vestiges  de  leur  séparation  première.  C'est 
ce  qu'on  observe  surtout  dans  les  abcès  aréolaires  de  Chauffard, 
qui  d'ailleurs  succèdent  plutôt  à  des  infections  biliaires  et  n'ont  avec 
les  abcès  tropicaux  d'autre  caractère  commun  que  leur  volume  par- 
fois assez  considérable  (Voy.  p.  56). 

Autour  de  l'abcès,  les  altérations  hépatiques  sont  variables.  Il  y  a 
souvent  une  sorte  de  ramollissement  rouge,  d'infiltration  purulente, 
surtout  dans  les  abcès  récents.  Tels  sont  les  caractères  des  abcès 
décrits  par  Kelsch  et  Kiener  sous  le  nom  d'abcès  phlegmoneux,  par  Ber- 
trand et  Fontan  sous  celui  d'abcès  ulcératifs.  Mais  on  peut  voir  aussi, 
grâce  à  la  réaction  du  tissu  hépatique  sur  la  périphérie  de  l'abcès,  une 
zone  conjonctive  plus  ou  moins  épaissequi  forme  à  la  collection  puru- 
lente comme  une  membrane  d'enveloppe  fibreuse  et  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  les  cellules  nobles  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  La 
paroi  de  la  collection  est  alors  généralement  régulière,  lisse  et  blanche, 
épaisse  parfois  de  1  centimètre  :  le  pus,  quif'y  est  contenu,  crémeux 
ou  sirupeux,  ne  présente  jamais  l'aspect  caractéristique  du  pus 
hépatique,  véritable  bouillie  brun  rougeàtre,  dont  nous  avons  précé- 
demment parlé.  Ces  abcès,  abcès  fibreux  de  Kelsch  et  Kiener,  abcès 
enkystés  de  Bertrand  et  Fontan,  sont  en  général  moins  volumineux 
que  les  autres,  mais  en  revanche  leur  multiplicité  est  fréquente. 
Chauffard  dit  que  la  formation  de  l'abcès  fibreux  résulte  du  même 
processus  que  les  autres  ;  «  il  ne  diffère  que  par  sa  durée  et  ses 
tendances  évolutives;  comme  pour  le  tubercule  caséeux  comparé  au 
tubercule  fibreux,  l'unité  se  retrouve  dans  les  caractères  fondamen- 
taux de  la  lésion 

«  Dans  les  cas  à  marche  chronique,  il  semble  que  ces  petites  collec- 
tions enkystées  puissent,  sinon  se  résorber,  au  moins  passera  l'état 
de  véritables  corps  étrangers,  isolées  en  plein  tissu  de  cicatrice  et 
devenues  comme  indifférentes.  » 

Le  foie,  qui  contient  des  foyers  suppuratifs,  est  constamment  altéré, 
Généralement  il  est  hypertrophié;  son  tissu  est  hyperémié  au  voisi- 
nage de  l'abcès,  parfois  même  il  est  congestionné  en  totalité.  Dans 
les  suppurations  anciennes,  il  est  fréquemment  atteint  de  dégénéres- 
sence  graisseuse.  Enfin  la  périhépatite  est  la  règle  dans  les  abcès 
superficiels;  mais  les  adhérences  manquent  souvent  lors  des  foyers 
profonds,  et  le  chirurgien  auraalors  à  prendre  de  grandes  précautions 
pour  éviter  l'inoculation  du  péritoine  au  cours  de  l'intervention. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Rien  n'est  plus  rare  ni  plus  difficile  que 
de  surprendre  l'abcès  du  foie  au  début  de  son  évolutionVËvidemment, 
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dans  certains  cas,  dans  ceux  surtout  qui  succèdent  à  un  traumatisme 
de  l'hypocondre,  à  une  violence  avant  porté  sur  le  foie,  il  est  pos- 
sible de  le  reconnaître,  et  si,  peu  de  temps  après  l'accident,  on  voit  le 
loie  se  tuméfier  et  devenir  douloureux,  en  même  temps  qu'on  assisle 
à  l'apparition  de  la  fièvre,  il  faudra  songer  au  développement  de 
quelque  suppuration  hépatique.  Ce  sont  là  des  circonstances  excep- 
tionnelles, comme  sont  exceptionnels  les  abcès  qui  reconnaissent 
une  autre  origine  que  quelque  affection  des  pays  chauds. 

Les  abcès  tropicaux  eux-mêmes  restent  très  souvent  méconnus  au 
moment  de  leur  apparition.  Et  cependant  leur  fréquence  attire  sur 
eux  l'attention  ;  les  médecins  sont  prévenus,  et  il  n'est  pas  un  dysen- 
térique dont  le  foie  ne  soit  surveillé.  C'est  que  leur  développement 
peut  être  absolument  silencieux,  et  les  cas  sont  nombreux  où  l'abcès 
du  foie  ne  s'est  révélé  que  par  ses  accidents  terminaux,  irruption  dans 
les  bronches  ou  rupture  dans  le  péritoine.  D'autre  part,  il  est  fréquent 
de  voiries  accidents  dus  à  la  dysenterie  elle-même  masquer  les  signes 
de  l'abcès.  Cependant,  dès  cette  époque,  divers  symptômes  peuvent 
permettre  sinon  d'affirmer  l'existence  d'un  abcès  du  foie,  au  moins 
de  soupçonner  sa  formation.  Le  plus  net  est  le  point  de  côté  hépatique. 
succédant  presque  toujours  à  quelque  cause  occasionnelle,  fatigue 
exagérée  ou'  même  simple  écart  de  régime.  Au  milieu  d'une  lassitude 
générale,  le  malade  accuse  du  côté  du  foie  un  sentiment  de  pesan- 
teur, qui  peut  s'aggraver  et  dégénérer  même  en  une  douleur  aigur. 
La  palpation  réveille  la  douleur,  l'exaspère  et  permet  souvent  de 
constater  que  la  région  est  tendue,  d'une  extrême  sensibilité,  et  même 
que  le  foie  est  augmenté  de  volume.  En  même  temps,  l'apparition 
de  certains  phénomènes,  comme  la  sécheresse  de  la  langue,  à  la- 
quelle Annesley  attachait  une  grande  importance,  l'aggravation  de 
l'état  général,  souvent  précaire  du  fait  de  la  dysenterie,  la  teinte  subi*  - 
térique  de  la  peau  et  des  conjonctives,  quelquefois  aussi  la  constata- 
tion de  selles  argileuses  et  privées  de  bile,  viennent  indiquer  que  le 
foie  est  touché.  Dans  ces  conditions,  on  songe  immédiatement  à 
l'abcès,  dont  des  signes  plus  nets  ne  tardent  pas,  en  général,  à  confir- 
mer l'existence. 

En  France,  il  est  rare  que  nous  assistions  à  ces  phénomènes  de 
début,  si  ce  n'est  dans  certains  hôpitaux,  comme  ceux  de  Toulon, 
de  Brest  et  de  .Marseille,  où  affluent  les  malades  des  expéditions 
coloniales.  Encore  ceux-ci  arrivent-ils  la  plupart  du  temps  avec  leur 
abcès  en  plein  développement,  mais  bien  souvent  encore  difficile  à 
reconnaître,  tant  les  signes  par  lesquels  il  peut  se  traduire  sont  incer- 
tains et  inconstants. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  l'abcès  tropical  en 
pleine  évolution  n'ont  rien  de  pathognomonique.  Ce  sont  ceux  de 
toutes  les  suppurations:  troubles  gastro-intestinaux,  langue  saburrale, 
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inappétence  absolue,  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide,  faciès 
terreux,  etc.  C'est  aussi  et  surtout  la  fièvre. 

Celle-ci,  qui  manque  rarement,  se  présente  avec  des  caractères  un 
peu  spéciaux,  que  nous  avons  longuement  décrits  au  chapitre  précédent 
(Voy.  p.  59)  et  sur  lesquels  nous  passons  rapidement.  C'est  la  fièvre 
intermittente  symptomatique  de  Charcot,  la  fièvre  bilio-septique  de 
Chauffard,  dont  les  accès  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la  fièvre 
palustre  et  présentent,  comme  eux,  après  un  violent  frisson  qui  peut 
durer  jusqu'à  une  ou  deux  heures,  un  stade  de  chaleur,  suivi  d'un  stade 
de  sueur,  d'ailleurs  beaucoup  moins  constant  que  dans  la  fièvre  palu- 
déenne. D'autres  caractères  distinguent  encore  ces  deux  intoxications 
fébriles.  L'accès  hépatique  est  presque  toujours  vespéral,  alors  que 
l'accès  paludéen  se  montre  surtout  dans  la  matinée.  En  outre,  le  sul- 
fate de  quinine,  souverain  contre  la  malaria,  est  à  peu  près  sans  action 
sur  la  fièvre  qui  accompagne  l'abcès  du  foie. 

L'élévation  de  température,  qui  atteint  facilement  40  et  même  41  ", 
est,  en  général,  quotidienne,  et  il  est  rare  de  voir  la  fièvre  revêtir  le 
type  tierce  ou  le  type  quarte.  On  peut  cependant  quelquefois  la  voir 
apparaître  à  intervalles  éloignés,  tous  les  sept  ou  huit  jours.  Mais  c'est 
plutôt  une  fièvre  rémittente,  et  qui,  si  elle  peut  être  presque  aussi 
violente  que  la  fièvre  palustre,  est  en  tout  cas  beaucoup  moins  régu- 
lière dans  ses  manifestations. 

ISictère  manque  très  souvent.  Il  n'existe  guère  que  dans  un  quart 
des  cas.  Encore  est-il  en  général  fort  peu  prononcé. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  beaucoup  plus  de  valeur.  Le  plus 
constant  et  le  plus  important  est  sans  contredit  la  douleur.  Elle 
existe  presque  toujours,  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  d'après 
Rouis.  Elle  est  en  général  peu  violente,  c'est  une  sensation  de  pesanteur 
plutôt  qu'une'  douleur  vive.  Elle  est  spontanée,  mais  s'accroît  avec 
les  mouvements  d'inspiration  profonde.  La  pression  la  réveille  et 
l'exagère,  mais  à  condition  qu'elle  soit  exercée  au  niveau  du  point 
précis  où  siège  l'abcès.  C'est  une  douleur  circonscrite,  et  c'est  là,  on 
le  conçoit,  un  fait  des  plus  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic 
non  seulement  de  l'abcès,  mais  encore  de  son  siège  exact.  A  un  abcès 
de  la  face  concave  correspondrait,  d'après  Mac  Lean,  un  maximum 
de  douleur  au-dessous  du  rebord  costal.  Pour  les  abcès  de  la  face 
convexe,  c'est  dans  les  espaces  intercostaux  qu'il  faudrait  le  chercher; 
enfin,  dans  les  abcès  du  bord  postérieur,  le  point  le  plus  douloureux 
siégerait  à  la  région  lombaire. 

Si  la  douleur,  de  sourde  et  profonde,  devient  violente,  il  faut 
presque  toujours  songer,  d'après  Rendu,  à  quelque  complication 
du  côté  des  séreuses.  Il  ne  s'agit  plus  alors  simplement  d'hépatite, 
mais  de  périhépatile.  ou  même  de  pleurésie.  Ce  caractère,  contesté 
par  Hache,  est  d'ailleurs  loin  d'être  absolu. 
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La  douleur  de  l'épaule  droite,  si  commune  dans  les  affections  hépa- 
tiques, se  rencontre  très  souvent  dans  l'abcès  du  foie,  où  tous  les 
auteurs  la  signalent.  Rouis  l'a  rencontrée  en  Algérie  dans  17  cas 
sur  100  (1),  et  Annesley  pense  qu'elle  est  caractéristique  des  abcès 
jde  la  face  convexe. 

On  rencontre  aussi  diverses  autres  douleurs,  mais  plus  rares,  plus 
irrégulières  et  plutôt  susceptibles  d'égarer  le  diagnostic  que  de  le 
confirmer.  C'est  ainsi  qu'on  en  a  signalé  à  l'épigastre,  entre  les 
deux  épaules,  dans  le  dos,  vers  les  lombes,  le  sacrum  et  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  côté  droit. 

Cette  douleur  hépatique  provoque  de  la  dyspnée,  qui  s'exagère 
encore  lorsque  l'abcès,  s'étendant  vers  le  haut,  détermine  les  phé- 
nomènes d'inflammation  du  côté  du  péritoine  sous-diaphragmatique. 

Cette  dyspnée  persistant  pendant  longtemps  et  accompagnée  de 
lièvre  serait,  d'après  Dutroulau,  en  l'absence  de  signes  stéthosco- 
piques  indiquant  une  affection  pulmonaire,  presque  suffisante  pour 
faire  penser  à  une  suppuration  hépatique. 

Signalons  encore  la  toux,  sèche  et  discrète,  qui,  pour  Bertrand  et 
Fontan.  serait  due  à  un  réflexe  transmis  par  le  phrénique  ou  plus 
rarement  à  un  certain  degré  de  pleurésie  diaphragmatique,  et  le 
hoquet,  qui  peut  reconnaître  la  même  pathogénie. 

Les  signes  physiques  doivent  être  recherchés  avec  soin.  La  palpa- 
lion  attentive  peut  donner  des  indications  précieuses.  Lorsque  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  et  que  l'abcès  vient  se  mettre  au  contact  de 
la  paroi  abdominale,  il  peut  être  parfois  possible  de  sentir  une  sorte  de 
tumeur  étalée  et  rénitente,  assez  vague,  mais  tranchant  néanmoins 
quelque  peu  sur  la  convexité  du  foie.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  ce  signe,  qui  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  grands 
abcès,  qui  est  rare  et  fort  difficile  à  apprécier.  Nous  en  dirons  toutau- 
tant  de  la  fluctuation,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  Y  augmentation  de 
volume  du  foie  presque  constante,  surtout  dans  lesabcès  un  peu  anciens, 
et  assez  facile  à  apprécier  avec  quelque  précision,  surtout  avec  l'aide 
du  phonendoscope,  qui  peut  rendre  dans  ces  cas  de  véritables  services. 

Quelquefois  des  abcès,  et  même  des  abcès  peu  volumineux,  déter- 
minent autour  d'eux  une  zone  d'induration,  véritable  barrière  inflam- 
matoire que  la  palpation  révèle  parfaitement.  Les  tissus,  et  surtout 
les  tissus  profonds,  manquent  totalement  de  souplesse;  il  y  a  une 
résistance  lointaine,  une  sorte  de  plastron  dur  dont  la  constatation  est 
un  signe  des  plus  précieux.  Parfois  même  il  va,  superficiellement, 
un  peu  d'oedème  que  déprime  le  doigt  en  y  laissant  sa  trace. 

Le  frottement  périhépatique,  sur  lequel  a  insisté  Bertrand  (2),  a 

(1)  Rons,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie, d'après  les  obser- 
vations recueillies  dans  le  nord  de  l'Afrique,  Paris,  1860. 

(2)  Rertuand  (de  Toulon),  Acad.  île  méd.,   1  mars  1800. 
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aussi  une  certaine  importance.  L'oreille  et  la  main  appliquées  sur 
l'hypocondre  droit  le  perçoivent,  le  plus  souvent,  au  niveau  du 
septième  ou  du  huitième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire.  Ce 
frottement,  qu'il  faut  éviter  de  confondre  avec  un  frottement  pleural, 
est  l'indice  d'une  participation  de  la  séreuse  à  l'inflammation.  Il  y  a 
là,  entre  le  foie  et  la  paroi,  des  adhérences  dont  il  n'est  pas  inutile  de 
connaître  l'existence  au  point  de  vue  de  l'intervention. 

D'après  Hassler  et  Boisson  (1),  ce  frottement,  qui  correspond  aux 
mouvements  du  diaphragme  et  peut  être  comparé  à  une  fine  crépi- 
tation neigeuse,  ne  serait  point  dû  à  des  phénomènes  de  périhépatite, 
mais  bien  à  une  sorte  d'œdème  intrahépatique.  Ce  signe  serait,  d'après 
eux,  absolument  pathognomonique. 

Hache  (2)  a  signalé  comme  un  bon  signe  l'élargissement  des  espaces 
intercostaux.  Mais  ce  phénomène  n'aurait,  pour  le  diagnostic  d'un 
abcès  du  foie,  d'importance  réelle  que  lorsqu'il  est  limité  à  un  ou  deux 
espaces.  Lorsque  tous  les  espaces  intercostaux  correspondant  au  foie 
sont  élargis  ensemble,  on  en  peut  conclure  à  l'augmentation  de- 
volume  de  la  totalité  du  viscère.  La  tuméfaction  localisée,  telle  que 
peut  la  produire  un  abcès  du  foie,  ne  retentit  au  contraire  que  sur  une 
région  limitée,  mesurée  par  un  ou  deux  espaces. 

Bien  entendu,  pour  peu  que  l'abcès  soit  volumineux,  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  se  traduira  par  une  voussure  de  la  paroi, 
appréciable  à  la  vue  et  facile  à  reconnaître  en  saisissant  entre  les 
deux  mains,  l'une  postérieure,  l'autre  antérieure,  l'épaisseur  du  flanc 
tout  entier  et  en  le  comparant  avec  le  flanc  opposé. 

Nous  n'insistons  pas  sur  quelques  signes  de  moindre  importance, 
comme  la  contracture  de  la  portion  supérieure  du  muscle  droit  voisine 
de  l'abcès  et  l'attitude  spéciale  que  prennent  quelquefois  les  malades 
qui  se  couchent  sur  le  côté  droit  en  fléchissant  les  cuisses.  Cette  atti- 
tude n'est  point  particulière  à  l'affection  qui  nous  occupe  :  elle  est  com- 
mune à  toutes  les  affections  douloureuses  de  la  même  région.  C'est 
l'attitude  de  moindre  douleur,  que  le  malade  prend  parfois  incon- 
sciemment, même  en  l'absence  de  celle-ci,  pour  éviter  de  la  voir 
survenir,  et  qui,  dans  certains  cas  difficiles,  peut  avoir,  pour  le 
diagnostic,  une  certaine  importance. 

MARCHE  ET  FORMES  CLINIQUES.  —  Tels  sont  les  signes  les  plus 
communs  de  l'abcès  du  foie.  Mais  tous  les  abcès  du  foie  ne  se 
ressemblent  pas,  et  ils  peuvent  présenter  entre  eux,  suivant  leur 
marche  et  leur  terminaison,  les  plus  grandes  différences.  On  peut, 
avec  Bertrand  et  Fontan,  décrire  trois  formes  typiques  d'hépatite  : 

1°  La  forme  aiguë,  la  plus  rare,  peut  apparaître  d'emblée  ou  suc- 

(1)  Hasslkr  et  Boisson.  Étude  sur  les  abcès  dysentériques  du  foie  (Rev.  de  méfi., 
oct.  1896,  et  Sem.  méd.,  1  *'.»<>,  p.  150). 

(2)  Hachf,  Acad.  de  méd.,  22  juillet  1890. 
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cédera  de  nombreuses  poussées  congestives  hépatiques.  Après  un 
frisson  violent,  accompagné  de  nausées  et  de  vomissements  bilieux, 
apparaît  le  point  de  côté  dans  l'hypocondre  droit,  avec  tuméfaction 
du  foie.  Au  milieu  d'un  appareil  fébrile  intense  et  de  phénomènes 
généraux  graves  allant  même  jusqu'à  l'état  typhoïde,  on  voit  appa- 
raître rapidement  (  dix  à  vingt  jours  )  tous  les  signes  d'une  collection 
inlrahépatique  :  mais  la  mort  peut  survenir  en  quelques  jours  au 
milieu  d'accidents  adynamiques,  avant  que  l'abcès  ait  eu  le  temps  de 
se  former. 

2°  La  forme  subaiguë  est  beaucoup  plus  commune  ;  c'est  celle  qui 
correspond  à  la  description  que  nous  avons  donnée  plus  haut.  Elle 
est  caractérisée  par  la  lenteur  relative  de  l'évolution  et  la  moindre 
violence  des  symptômes. 

Sa  durée  est  d'environ  six  à  huit  semaines. 

3°  Enfin  la  maladie  peut  revêtir  une  forme  chronique,  soit  d'emblée, 
c'est  la  règle,  soit,  beaucoup  plus  rarement,  consécutive  aux  formes 
précédentes.  Presque  toujours  cette  forme  chronique  s'observe  chez  de 
vieux  dysentériques  dont  le  foie  était  gros  et  douloureux  et  qui  petit  à 
petit  deviennent  fébriles,  maigrissent,  prennent  une  teinte  subicté 
rique,  en  même  temps  qu'apparaissent  les  signes  locaux  de  la  suppu- 
ration hépatique. 

Dans  l'hépatite  chronique,  on  trouve  tous  les  symptômes  de  la 
maladie,  mais  ils  évoluent  d'une  façon  torpide  et  durent  plusieurs  mois. 
Il  est  souvent  très  difficile  de  dire  à  quel  moment  a  commencé  la 
suppuration.  L'abcès  peut  toutefois  atteindre  un  très  gros  volume,  et 
d'ailleurs  cette  allure  insidieuse  peut  être  interrompue  par  l'apparition 
brusque  d'accidents  aigus. 

A  côté  de  ces  trois  formes  typiques  de  l'hépatite,  il  existe  trois  autres 
formes  atypiques  d'hépatite  suppurative  qu'ont  bien  décrites  Bertrand 
et  Fontan  :  ce  sont  les  formes  fruste,  larvée  et  latente. 

La  forme  fruste  est  caractérisée  par  l'absence  soit  des  symptômes 
locaux,  soit  des  symptômes  généraux,  ce  qui  rend  le  diagnostic  exces- 
sivement difficile. 

Dans  Y  hépatite  larvée,  l'évolution  est  traversée  par  des  manifesta- 
tions morbides  qui  masquent  la  maladie  principale  et  attirent  l'atten- 
tion d'un  tout  autre  côté.  C'est  ainsi  que  Bertrand  et  Fontan  citent  des 
observations  dans  lesquelles  l'abcès  du  foie  fut  masqué  par  les  sym- 
ptômes d'une  péritonite,  d'une  fièvre  thyphoïde,  d'une  dysenterie  grave. 

On  passera  alors  facilement  à  côté  du  diagnostic,  surtout,  comme 
cela  est  quelquefois  arrivé,  lorsque  font  défaut  les  commémoratifs 
susceptibles  d'ouvrir  les  yeux  au  clinicien. 

Enfin  Y  hépatite  latente,  appelée  encore  ambulatoire,  évolue  d'une 
manière  absolument  insidieuse,  sans  réaction  locale  ni  générale, 
jusqu'au  jour  où  l'ouverture  de  l'abcès  dans  une  cavité  viscérale  ou 
séreuse  détermine  des  accidents  subits  et  souvent  mortels. 
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TERMINAISON.  —  Les  abcès  du  foie  bien  et  dûment  constitués 
peuvent-ils  guérir  spontanément,  sans  ouverture  d'aucune  sorte,  soit 
à  l'extérieur,  soit  dans  quelque  cavité  naturelle  ?  Rendu  le  pense. 
Les  médecins  qui  exercent  dans  les  pays  chauds  ont  fréquemment, 
dit-il,  l'occasion  de  constater  chez  des  sujets  morts  d'affections 
diverses  la  trace  d'anciens  foyers  de  suppuration  hépatique  réduits 
à  l'état  de  noyaux  caséeux  ou  crétacés  et  devenus  inoffensifs,  pas 
complètement  cependant;  car  ces  véritables  corps  étrangers  peuvent 
provoquer  des  accidents  inflammatoires  longtemps  après  chez  des 
sujets  qui  ont,  depuis  plusieurs  années,  quitté  les  colonies.  On  com- 
prend qu'il  soit  fort  difficile  de  constater  cliniquement  la  guérison 
avérée  d'un  abcès  parfaitement  reconnu.  Mais  il  est  évident  que 
tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur  la  stérilité  fréquente  du 
pus  de  ces  abcès  nous  autorise  à  penser  qu'ils  peuvent  se  résorber 
spontanément,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer,  pour  expliquer 
leur  disparition,  l'ouverture  dans  les  voies  biliaires  ou  tel  autre 
mode  d'évacuation    rapide. 

Mais  si  la  résolution  de  l'hépatite  suppurée  peut  avoir  lieu,  elle  est 
exceptionnelle,  et  le  plus  souvent  la  mort  survient  soit  rapidement 
au  milieu  d'accidents  adynamiques,  soit  plus  tardivement  dans  le 
marasme  et  la  cachexie  avec  fièvre  hectique,  amaigrissement,  œdèmes 
et  asthénie  progressive. 

Souvent  aussi,  en  pareil  cas,  l'évolution  de  l'abcès  est  modifiée 
par  son  ouverture  au  dehors  ou  dans  les  organes  voisins.  Rendu,  sur 
une  statistique  de  563  abcès,  en  compte  311,  soit  55  p.  100,  qui  sont 
restés  sans  s'ouvrir;  les  autres,  soit  15  p.  100,  s'étendant  peu  à  peu, 
ont  fini  par  aboutir  quelque  part. 

La  physionomie  clinique  des  accidents  variera  suivant  le  sens  dans 
lequel  l'abcès  qui  tend  à  s'ouvrir  quelque  part  fera  sa  migration. 

Le  plus  grand  nombre  se  portent  vers  le  haut  et  proéminent  du 
côté  de  la  cavité  thoraciqae.  La  barrière  diaphragmatique  est  peu  à 
peu  envahie,  perforée,  et  l'abcès  arrive  au  contact  delà  plèvre  droite, 
dans  laquelle  il  peut  s'ouvrir  (5,5  p.  100  d'après  Rendu).  Mais  plus 
souvent  (10,5  p.  100)  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  s'enflamment,  adhé- 
rent l'un  à  l'autre,  et  l'abcès  arrive  au  contact  du  poumon,  dans  lequel 
il  crève  tôt  ou  tard. 

Cet  accident  donne  lieu  à  des  signes  variables  suivant  les  particu- 
larités anatomiques  do  chaque  cas  et  le  contenu  de  l'abcès.  Tantôt, 
si  la  communication  avec  les  bronches  originelles  est  petite,  il  y  a 
desquintes  de  toux  fréquentes  et  répétées  donnant  lieu  à  l'évacuation 
de  crachats  purulents  de  peu  de  volume,  d'aspect  variable,  suivant, 
l'état  des  poumons  et  le  contenu  de  l'abcès.  Parfois  ces  crachats 
sont  verts,  franchement  purulents;  parfois  ils  sont  formés  d'une  bouil- 
lie noirâtre,  quand  l'abcès  contenait  du  sang  ;  parfois  enfin  ils  sont 
mélangés  d'écume  et  de  mucus  bronchique.  Si  la  communication  est 
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large  et  que  l'abcès  s'ouvre  directement  dans  une  grosse  bronche, 
l'évacuation  peut  se  faire  en  masse,  presque  subitement,  et  on  assiste 
alors  à  l'expectoration  violente  d'un  flot  de  pus  qui  peut  parfois 
obstruer  les  bronches  et  tuer  le  malade  par  une  suffocation  soudaine. 

L'abcès  ouvert  dans  le  poumon  ne  tarde  pas  à  s'infecter,  et  l'expec- 
toration,  qui  au  début  pouvait  être  inodore,  devient  rapidement 
fétide.  Elle  est  parfois  mélangée  de  bile,  et  lemalade  accuse  à  chaque 
expectoration  une  sensation  d'amertume.  On  comprend  combien 
ces  divers  détails  peuvent  être  utiles  pour  le  diagnostic.  Quant  aux 
signes  stéthoscopiques  qui  traduisent  ces  lésions  pulmonaires,  ils 
sont  des  plus  variables,  mais  consistent  le  plus  ordinairement  en  raies 
humides,  bruits  caverneux,  gargouillements,  etc. 

L'ouverture  dans  la  plèvre,  plus  rare,  mais  aussi  plus  insidieuse, 
peut  passer  inaperçue.  Elle  ne  détermine  le  plus  souvent  que  des 
phénomènes  d'oppression  respiratoire.  Mais  la  percussion  de  la 
paroi  et  l'auscultation  donnent  ici  des  renseignements  plus  précis. 
La  matité,  l'abolition  du  murmure  vésiculaire,  etc.,  indiquent  la 
présence  d'un  épanchement  dans  la  plèvre. 

Quelquefois,  lorsquel'ouverturese  fait  brusquementet  que  la  plèvre 
est  subitement  inondée,  il  peut  yavoirun  point  de  côté  violent  etdes 
phénomènes  de  pleurésie  aiguë,  qui  ne  tardent  pas  à  emporter  le 
malade. 

Dans  quelques  cas,  l'abcès  s'est  ouvert  à  la  fois  dans  la  plèvre  et 
dans  les  bronches  :  on  constate  alors  l'apparition  des  signes  habituels 
du  pyopneumothorax. 

Le  pronostic  de  l'ouverture  dans  la  plèvre  est  très  grave,  lorsqu'on 
n'intervient  pas  ;  quant  à  celui  de  la  migration  bronchique,  il 
est  plus  favorable,  puisque,  sur  M  cas  de  terminaison  par  vomique, 
(laide,  d'après  une  statistique  récente,  compte  20  guérisons  et 
14  morts. 

Le  péricarde  a  été  envahi  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'abcès  du  lobe  gauche.  Cet  accident,  rapidement  mortel,  n'est  en 
général  reconnu  qu'à  l'autopsie.  La  dyspnée,  l'anxiété  précordiale,  la 
syncope,  la  petitesse  du  pouls,  l'affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  en 
constituent  les  signes  les  plus  nets,  encore  que  fort  obscurs. 

L'ouverture  extérieure,  à  travers  un  espace  intercostal,  est  fort  rare, 
mais  il  y  a  parfois  des  complications  du  côté  des  côtes,  et  Chauvel  a 
signalé  leur  envahissement  et  leur  carie  (1). 

La  migration  vers  la  cavité  abdominale  est  moins  fréquente  que  la 
migration  vers  la  cavité  thoracique.  Elle  fait  suite  aux  abcès  de 
la  face  concave.  En  général,  l'abcès  s'avance  en  créant  au-devant 
-de  lui  des  adhérences  péritonéales  qui  isolent  la  séreuse  et  viennent 
souder  la  poche  purulente  aux  organes  voisins.    C'est  ainsi  qu'il 

(1)  Ciiauvf.l,  Acad.  de  mèd.,  21  janvier  1890. 
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peut  se  déverser  dans  Yintestin,  dans  ['estomac,  dans  le  côlon. 
C'est  dans  cette  partie  des  voies  digestives  qu'il  s'ouvre  le  plus 
fréquemment,  ce  qui  est  tout  naturel  si  Ton  songe  aux  rapports 
intimes  qu'affecte  le  côlon  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Cette 
complication,  qui  n'en  est  pas  toujours  une  et  qui  peut  même  n'être 
qu'un  accident  heureux  conduisant  à  la  guérison,  est  parfois  assez 
facile  à  reconnaître.  Le  pus  qui  remplit  l'estomac  peut  donner  lieu 
à  des  vomissements,  où  il  est  facile  de  le  distinguer.  Celui  qui 
inonde  le  côlon  peut  être  retrouvé  dans  les  selles,  qu'on  doit  exami- 
ner chaque  jour,  suivant  le  précepte  d'Annesley.  Mais  il  est  plus 
difficile  de  reconnaître  celui  qui  s'est  déversé  dans  l'intestin,  et 
surtout  dans  sa  partie  supérieure,  car  il  est  rendu  méconnaissable 
par  les  phénomènes  de  la  digestion  et  son  mélange  avec  les  matières 
intestinales. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  l'ouverture  dans  le  rein  et  le 
bassinet  du  côté  droit,  considérée  comme  favorable,  ou  encore  dans 
la  veine  cave,  trouvaille  d'autopsie.  L'ouverture  dans  le  péritoine  est 
plus  commune  (7  p.  100  d'après  Rendu).  Elle  peut  être  brusque  et 
dans  ce  cas  s'accompagner  soit  d'une  douleur  vive,  soit  au  contraire 
d'une  sorte  de  détente  de  tous  les  symptômes.  D'ailleurs,  cette  rupture 
ne  tarde  pas  à  être  suivie  d'accidents  d'infection  péritonéale  rapide- 
ment mortelle,  sauf  dans  les  cas  où  le  pus  est  aseptique.  Il  ne  faut 
cependant  pas  désespérer  lorsque  survient  cette  complication.  La 
laparotomie,  le  lavage  du  péritoine,  peuvent  encore  guérir  le 
malade,  et  Hulke  en  a  communiqué  un  beau  cas  à  la  Société  rovale 
de  Londres  (1).  Mais  l'envahissement  du  péritoine  peut  ne  pas  avoir 
cette  brusquerie.  La  péritonite  peut  se  localiser  et  n'être  plus  qu'un 
abcès  circonscrit  par  des  fausses  membranes,  abcès  qui  peut  lui- 
même  s'ouvrir  secondairement  dans  une  cavité  naturelle. 

Si  l'ouverture  dans  l'intestin  peut  être  un  mode  de  guérison,  elle 
peut  aussi  provoquer  l'aggravation  du  mal.  On  comprend  qu'il 
puisse  se  faire  une  infection  secondaire  de  la  poche;  le  pus  devient 
fétide,  et  des  phénomènes  de  septicémie  peuvent  apparaître,  pour  peu 
qu'il  s'écoule  mal  et  que  l'orifice  de  communication  avec  l'intestin 
soit  obstrué. 

Quant  à  l'ouverture  à  la  peau,  elle  est  rare  parce  que  l'abcès  est 
généralement  ouvert  chirurgicalement  avant,  ou  parce  que  le  malade 
succombe  avant  que  le  pus  n'ait  eu  le  temps  de  gagner  la  peau.  Quand 
elle  se  produit,  il  se  développe  un  véritable  phlegmon  de  la  paroi  qui 
finit  par  ulcérer  la  peau  et  par  s'ouvrir  tantôt  dans  la  région  hépati- 
que, tantôt  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné,  ce  qui  rend  alors  fort 
difficile  la  détermination  du  point  de  départ  de  la  suppuration. 

Cette  description  des  signes  de  l'abcès  du  foie  et  des  accidents  qui 

(1)  IIulke,  Sem.  méd.,  1892,  p.  483. 
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peuvent  le  compliquer  nous  dispense  d'insister  sur  le  pronostic.  C'est 
une  affection  grave,  presque  toujours  mortelle  si  on  l'abandonne  à 
elle-même,  mais  qui,  heureusement,  trouve  dans  l'intervention  chi- 
rurgicale un  remède  héroïque  et  d'autant  plus  puissant  qu'il  est 
appliqué  de  façon  plus  précoce. 

DIAGNOSTIC.  —  Assurément,  lorsqu'il  se  montre  avec  ses  carac- 
tères les  plus  nets  et  chez  un  malade  qui  revient  des  pays  chauds  ou 
qui  présente  encore  des  accidents  dysentériques,  à  plus  forte  raison 
lorsqu'on  est  dans  les  pays  mêmes  où  Ton  a  coutume  de  le  voir  et  où 
l'on  y  songe  toujours,  rien  n'est  plus  aisé  à  reconnaître  qu'un  abcès 
du  foie.  Rien  n'est  plus  difficile,  au  contraire,  lorsque  les  signes 
physiques,  et  en  particulier  l'augmentation  de  volume  du  foie,  font 
défaut,  même  si  le  malade,  revenant  des  tropiques,  est  encore  en 
proie  à  des  désordres  intestinaux  suffisants  pour  attirer  l'attention 
du  côté  du  foie  et  permettre  de  soupçonner  l'abcès. 

Il  peut  d'ailleurs  être  confondu  avec  les  affections  les  plus  diverses 
suivant  son  volume,  suivant  son  siège  et  surtout  suivant  le  sens 
dans  lequel  il  se  sera  porté.  Nous  passerons  rapidement  sur  le  détail 
de  toutes  ces  erreurs,  qu'on  trouvera  avec  tous  leurs  développements 
dans  une  foule  de  thèses,  en  particulier  dans  celles  de  Gremillon,  de 
Bichon,  de  Debergue,  de  Leblond  (1).  C'est  ainsi  que  des  abcès  du 
foie,  se  propageant  vers  la  cavité  thoracique,  ont  été  pris  et  assez 
fréquemment  pour  une  pleurésie  purulente,  dont  ils  présentent  la 
plupart  des  signes  locaux  :  point  de  côté,  oppression,  matité,  absence 
de  respiration,  voussure  circonscrite,  etc.  L'erreur  inverse  a  même 
été  commise,  beaucoup  plus  rarement,  il  est  vrai,  et  Rendu  ("2)  cite 
le  cas  d'un  officier  de  marine,  ancien  dysentérique,  chez  lequel, 
égaré  par  ces.  antécédents,  on  faillit  conclure  à  la  présence  d'un  abcès 
du  foie.  Ce  n'est  que  peu  à  peu,  et  grâce  à  l'apparition  de  signes 
stéthoscopiques  du  côté  du  sommet  et  delà  base  du  poumon  droitT 
qu'on  se  rallia  au  diagnostic  de  pleurésie  purulente  qu'une  incision 
dans  le  huitième  espace  intercostal  vint  démontrer  être  le  vrai. 
Cependant  il  est  à  noter  que  la  forme  de  la  matité  n'est  pas  la  même 
dans  l'hépatite  suppurée  et  dans  la  pleurésie;  sa  limite  supérieure 
est  généralement  convexe  dans  le  premier  cas,  horizontale  dans  le 
deuxième.  Il  y  a  également  un  signe  qui  permet  de  reconnaître  si  un 
épanchement  purulent  vient  de  la  plèvre  ou  bien  du  foie.  Il  faut, 
pour  cela,  qu'il  soit  ouvert  ou  ponctionné  et  qu'il  s'écoule  avec  une 
certaine  abondance.  Dans  ces  conditions,  les  mouvements  d'inspira- 
tion ralentissent  ou  arrêtent  l'écoulements'il  s'agit  d'un  épanchement 
pleural,  et  l'accélèrent  s'il  s'agit  d'une  collection  du  foie    ou  plus 

(1)  Gubmillon,   Thèse  de  Paris,  1889.  —  Bichon,  Thèse  de  Montpellier,  1890.  — 
Debeugue,   Thèse  de  Montpellier.  1889.  —  Leblond,  Thèse  de  Paris,  1893. 

(2)  Rendu,  Clin,  méd.,  t.  I,  1890,  p.  280. 
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exactement  d'une  collection  sous-diaphragmatique.  L'expiration 
produit  l'effet  inverse,  modérant  l'écoulement  pour  la  collection 
sous-diaphragmatique,  et  l'accélérant  au  contraire  pour  l'épanche- 
ment  pleural. 

Les  cas  où  l'on  a  pris  un  abcès  du  foie  pour  une  tuberculose  pul- 
monaire ne  sont  pas  très  rares  ;  les  phénomènes  généraux,  la  fièvre, 
l'amaigrissement,  les  crachats  purulents  dus  à  une  communication 
avec  les  bronches  peuvent  donner  le  change.  On  comprend  l'impor- 
tance que  peut  avoir  sous  ce  rapport  l'examen  microscopique  et 
bactériologique  des  crachats. 

On  a  même  pris  la  maladie  qui  nous  occupe  pour  une  pneumonie 
aiguë,  et  certaines  des  observations  qu'on  rapporte  montrent  combien 
cette  erreur  peut  être  facile  à  commettre  (1). 

Lorsque  l'abcès  du  foie  se  porte  vers  la  cavité  abdominale,  les 
erreurs  auxquelles  il  donne  lieu  sont  naturellement  d'un  autre 
ordre. 

Plusieurs  fois  on  a  pris  pour  des  abcès  du  foie  des  collections 
purulentes  siégeant  dans  le  rein.  Il  est  d'ailleurs  des  cas,  comme 
celui  de  Gallard(2),  où  il  était  impossible  de  ne  pas  faire  la  confusion, 
qui  ne  put  être  rectifiée  qu'à  l'autopsie,  après  l'enlèvement  du  foie. 

Les  affections  les  plus  différentes  ont  été  la  source  d'erreurs  du 
même  genre,  et  l'abcèsdu  foie  aétéconfonduavecune  hydronéphrose, 
un  cancer  de  l'estomac,  un  anévrysme  de  Vaorte.  Auguste  Broca  :5 
crut  à  un  abcès  du  foie,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  de  la  gaine 
du  grand  droit,  et  P.  Segond,  dans  son  remarquable  articledu  Traité 
<le  chirurgie,  raconte  s'être  trouvé  deux  fois  en  présence  de  la  même 
difficulté  (4). 

De  même,  il  est  parfois  impossible  de  ne  pas  confondre  l'abcès  du 
foie  avec  certaines  affections  voisines,  Yabcès  sous-diaphragmatique, 
despérihépatitessuppuréesdesiègedlvevs,lephlegmonsous-péritonéal 
de  la  région  hépatique,  les  abcès  et  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire, 
le  cancer  du  foie,  la  cirrhose  de  Hanoi,  etc. 

Lorsque  l'abcès  du  foie,  sans  présenter  de  phénomènes  locaux 
bien  nets,  se  traduit  surtout  par  des  accidents  d'infection  générale, 
on  comprend  combien  l'erreur  est  facile  à  commettre  et  comment  on 
a  pu  le  confondre  avec  un  simple  embarras  gastrique  fébrile,  avec  la 
fièvre  typhoïde,  la  granulie,  la  fièvre  biliaire  des  pays  chauds,  les 
anyiocholiles,  en  un  mot  toutes  les  infections  générales  qui  peuvent 
déterminer  des  troubles  du  côté  du  foie. 

Le  diagnostic,   de    l'abcès  du   foie   est    donc    souvent  hérissé    de 

(1)  IIaspiîl,  lier.  îles  mém.  de  méd.  el  de  pharm.  inilil.,  t.  LV,  p   66. 

(2)  (îai.i.aun,  Clin,  mèd.,  Paris.   1877,  p.  245. 

(3)  A.  BnocA,  Gaz.  hebdom.,  1891,  p.  474. 

(4)  Segom).   Truite  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Hi 
2«  édit.,  I.   VI,  1898,  p.   101  i. 
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difficultés,  et  il  n'y  a  ici  ni  règle  ni  loi  qui  puisse  permettre  de  les 
éviter.  Il  est  de  toute  évidence  que  l'étude  des  antécédents  du  malade 
est  ici  de  la  plus  haute  importance  ;  elle  pourra  parfois  induire  en 
erreur,  comme  dans  le  cas  de  Rendu,  que  nous  avons  cité  plus  haut; 
mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  sera  du  plus  grand  secours. 
Le  séjour  dans  les  colonies,  l'existence  d'une  dysenterie  antérieure 
à  peine  guérie,  existant  encore,  ou  même  remontant  assez  loin, 
suffisent,  lorsqu'il  y  adu  côté  du  foie  quelques  phénomènes  suspects, 
pour  établir  de  très  fortes  présomptions  de  suppuration  hépatique. 
Si  l'étude  des  phénomènes  locaux  permet  de  constater  une  augmen- 
tation de  volume,  une  voussure  nette,  une  sensation  de  rénitence  et 
de  fluctuation,  s'il  y  a  une  douleur  localisée,  de  la  fièvre  et  surtout 
ces  accès  un  peu  particuliers  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de 
l'infection  paludéenne,  les  présomptions  se  changent  en  presque  cer- 
titude, et  l'on  se  trompe  bien  rarement,  malgré  l'absence  complète 
de  tout  signe  pathognomonique.  Il  restera  toujours,  évidemment, 
des  cas  atypiques  et  paradoxaux  au  sujet  desquels  on  commettra 
quelques  erreurs.  C'est  là  le  cas  de  toutes  les  maladies,  et  on 
rencontre  partout  en  médecine  des  cas  exceptionnels  au  sujet  des- 
quels il  n'est  pas  permis  de  ne  pas  se  tromper,  parce  que  la  clinique 
est  parfois  le  contraire  de  la  pathologie  et  qu'au  lit  du  malade  il  faut 
toujours  pencher  pour  la  solution  la  plus  simple,  contre  l'invraisem- 
blance et  contre  le  paradoxe. 

ous  devons  signaler  toutefois  les  résultats  fournis  par  V examen 
du  sang  et  la  radioscopie  appliqués  au  diagnostic  des  abcès  du  foie. 

L'examen  cgtologique  du  sang  n'a  pas,  par  lui-même,  une  grande 
valeur,  car  la  leucocytose  est  loin  d'être  constante  au  cours  des  sup- 
purations hépatiques  (1). 

Quant  à  la  radioscopie,  elle  peut  rendre  des  services  pour  le  dia- 
gnostic des  abcès  à  éArolution  thoracique  en  montrant  l'ascension  ou 
l'irrégularité  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  et  son  immobilisation 
pendant  les  mouvements  respiratoires  :  ce  ne  sont  d'ailleurs  là  que 
des  signes  de  présomption  de  suppuration  hépatique  (2). 

Quadrone  (3)  a  insisté  récemment  sur  la  valeur  de  l'examen  radio- 
scopique  pour  préciser  la  situation  d'un  foyer  hépatique  ouvert  dans 
les  bronches  :  la  base  du  poumon  serait  alors  parcourue  par  une  traî- 
née opaque  en  continuité  avec  le  foie  et  due  à  la  condensation  du 
tissu  pulmonaire  autour  de  la  fistule  hépato-bronchique. 

Dans   les  cas  difficiles,    nous    avons  d'ailleurs    un     moyen   des 

(1)  Tuffier,  L'examen  du  sang  en  chirurgie  (Rapport  au  Congrès  de  chir.,  1904). 

(2)  Loison,  Les  rayons  de  Rœntgen  :  appareils  de  production,  modes  d'utilisation, 
applications  chirurgicales,  Paris,  1905. 

(3)  Quadrone,  Importance  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  de  l'abcès  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches  (Gaz.  degli  Ospeiali,  Milano.  1904,  p.  1497). 
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plus  simples  de  lever  les  doutes  et  de  faire  disparaître  les  hésita- 
tions. La  ponction  exploratrice,  d'une  simplicité  sans  égale  et  d'une 
innocuité  à  peu  près  complète,  vient  suppléer  à  l'insuffisance  des 
moyens  ordinaires  d'investigation  et  donner  des  renseignements  sur 
la  valeur  absolue  desquels  il  est  inutile  d'insister. 

En  vérité,  les  dangers  de  la  ponction  exploratrice  bien  faite  sont  à 
peu  près  nuls.  Elle  a  été  faite  un  nombre  incalculable  de  fois,  et  on 
en  est  encore  à  compter  les  accidents.  Si  l'on  choisit  une  aiguille 
d'un  diamètre  convenable,  l'hémorragie  n'est  pas  à  redouter.  L'écou- 
lement du  pus  dans  le  péritoine  ne  l'est  pas  davantage,  et  d'ailleurs 
presque  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  aujourd'hui  pour  procéder 
immédiatement,  lorsque  la  ponction  est  positive,  à  l'ouverture  de 
l'abcès  en  se  guidant  sur  le  trocart,  laissé  en  place. 

Dans  les  cas  douteux,  on  n'hésitera  donc  jamais  à  recourir  à  la 
ponction  exploratrice.  Celle-ci  pourra  être  faite  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  à  aiguille  longue  et  de  fort  calibre.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  seringue  de  Pravaz  est  insuffisante,  e  pus  étant  trop  épais 
pour  traverser  des  aiguilles  aussi  fines.  L'aspirateur  de  Potain  ou 
celui  de  Dieulafoy  sont  bien  préférables  avec  leur  trocart  ou  leur 
aiguille  de  2  à  3  millimètres,  qui,  sans  faire  au  foie  de  blessure 
sérieuse,  permettent  en  général  l'aspiration  facile  des  liquides  qu'ils 
peuvent  rencontrer  sur  leur  passage. 

La  ponction  devra  être  faite  aussitôt  que  possible.  Lorsqu'on 
soupçonne  un  abcès,  il  faut,  avant  tout,  tâcher  de  s'assurer  de  son 
existence,  sans  atlendre  qu'il  ait  pris  un  développement  trop  consi- 
dérable. Moins  les  désordres  qu'il  aura  provoqués  dans  le  foie  seront 
grands,  plus  sera  facile  et  rapide  la  guérison,  mais  aussi  plus  sera 
difficile  la  ponction  destinée  à  le  découvrir  et  plus  sera  délicate 
l'opération  faite  pour  l'évacuer  et  le  guérir. 

L'aiguille  est  inférieure  au  trocart,  même  dans  les  cas  où  la 
recherche  de  l'abcès  paraît  devoir  être  difficile,  et  où  elle  permet, 
si  le  premier  coup  n'a  point  conduit  l'instrument  dans  la  poche,  de 
l'enfoncer  plus  avant  sans  avoir  à  exécuter  les  petites  manœuvres 
que  nécessite  le  trocart.  Mais  celui-ci  est  plus  rigide,  et  la  canule  ne 
jusque  pas  de  s'oblitérer  pendant  la  traversée  du  tissu  hépatique. 
Cette  question  n'a  d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire,  et  les 
deux  instruments  sont  bons,  pourvu  qu'ils  fonctionnent  bien,  qu'ils 
soient  assez  aigus  pour  pénétrer  facilement  à  travers  la  paroi,  assez 
longs  pour  arriver  dans  l'abcès  et  pourvu,  bien  entendu,  qu'ils  soient 
parfaitement  stérilisés. 

La  ponction  doit  être  faite  au  point  le  plus  saillant  de  la  voussure, 
lorsqu'elle  existe,  soit  dans  un  espace  intercostal,  soit  sur  la  paroi 
abdominale.  Si  le  foie  ne  déborde  que  très  peu  les  fausses  côtes,  on 
aura  soin  d'enfoncer  le  trocart  obliquement  en  haut  el  en  arrière.  Si 
la  tuméfaction  n'existe  pas,  c'est  sur  la  douleur  qu'on  se  guidera,  et 
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c'est  au  point  où  elle  est  la  plus  vive  qu'on  enfoncera  le  trocarL 
Une  l'ois  le  point  bien  choisi  et  le  trocart  bien  dirigé,  on  poussera 
brusquement,  fermement,  de  façon  à  pénétrer  d'un  seul  coup  à  la 
profondeur  nécessaire.  Si,  au  moment  où  on  établit  l'aspiration,  le 
liquide  ne  coule  pas.  on  explorera  plus  profondément,  en  avançant 
doucement.  Si  la  ponction  ne  donne  rien,  ce  qui  n'est  pas  rare,  on. 
pourra  recommencer  sur  un  point  voisin  et  faire  ainsi,  au  besoin, 
jusqu'à  trois  et  quatre  explorations.  En  général,  il  sera  prudent  de 
ne  pas  aller  plus  loin  et  de  laisser  le  malade  se  reposer  pendant 
quelques  jours,  à  moins  que  son  état  ne  fasse  juger  nécessaire  une 
intervention  plus  rapide. 

Lorsque  la  ponction  ramène  du  pus,  on  comprend  de  quelle 
importance  est  l'examen  de  ce  dernier.  Le  microscope,  les  cultures 
donneront  des  renseignements  précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  même  du  pronostic  de  l'affection,  en  permettant  de  se  rendre  compte 
de  l'état  de  désagrégation  du  foie,  comme  d<>  la  virulence  des  agents 
pvogènes  qu'il  peut  renfermer. 

.Malgré  la  facilité,  l'innocuité  et  tous  les  avantages  de  la  ponction 
t'.ijjloratrice,  qui  peut  rendre  et  rend  chaque  jour  d'immenses  ser- 
vices, il  est  absolument  permis  de  mettre  en  parallèle  avec  elle  et 
même  de  lui  préférer  la  laparotomie.  Une  laparotomie  bien  conduite 
n'a  par  elle-même,  en  dehors  des  cas  où  les  malades  sont  très  pro- 
fondément atteints,  qu'une  très  faible  gravité,  et  elle  présente  en 
outre  l'immense  avantage  de  constituer  le  premier  temps  d'une  opé- 
ration curative,  qui  devient  précisément  toujours  nécessaire  dans  les 
cas  où  la  ponction  a  démontré  la  présence  du  pus.  Elle  est,  d'autre 
part,  certainement  moins  aveugle  que  la  ponction,  qui,  quelle  que 
soit  sa  valeur,  ne  saurait  cependant  renseigner  aussi  clairement  que  la 
laparotomie,  d'autant  plus  que  celle-ci  peut  être  complétée  par  une 
ponction  ultérieure  faite  directement  sur  le  foie,  au  point  qui  parait 
le  plus  favorable. 

Pour  peu  que  l'abcès  supposé  soit  éloigné  de  la  paroi  abdominale 
et  qu'on  coure  le  risque  de  blesser  quelque  organe  interposé,  il  est, 
pensons-nous,  préférable  d'avoir  recours  d'emblée  à  l'incision  explora- 
trice.  De  même  si  on  a  la  presque  certitude  de  l'existence  d'un  abcès.  II 
est  alors  inutile,  pour  confirmer  un  diagnostic  presque  certain,  de 
pratiquer  une  ponction  qui,  sans  donner  aucun  résultat  thérapeu- 
tique, peut  risquer,  rarement  il  est  vrai,  de  provoquer  des  accidents. 
Mais  M  n'v  a  là  aucune  règle  précise.  C'est  une  question  d'habitudes 
chirurgicales,  d'installation  et  de  sécurité  opératoire  qui  varient  avec 
chaque  chirurgien.  Pour  nous,  nous  aurions  plutôt  tendance  à  pré- 
férer la  laparotomie,  sauf  peut-être  dans  les  cas  très  douteuxoùl'abcès 
est  problématique  et  où  une  intervention  sérieuse  ne  semble  pas  indi- 
quée. Au  reste,  cette  question  desindications  réciproques  de  la  pour- 
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jion  et  de  l'incision  exploratrice  sera  discutée  plus  loin.  Elle  se  pose 
en  effet  de  nouveau  pour  les  kystes  hydatiques    Yoy.  plus  loin). 

Et  cependant,  malgré  l'emploi  de  ces  diverses  méthodes  d'investi- 
gation, malgré  les  signes  les  plus  nets,  malgré  les  renseignements 
donnés  par  la  ponction  elle-même,  il  est  une  affection  qu'il  est 
parfois  presque  impossible  de  distinguer  de  l'abcès  du  foie  :  c'est  le 
kyste  hyddtîque  suppuré.  Et  d'ailleurs  ce  kyste  hydatique  suppuré 
est-il,  en  réalité,  autre  chose  qu'un  abcès  du  foie?  Oui,  si  l'on  consi- 
dère son  origine,  qui  est  autre;  non,  si  l'on  ne  tient  compte  que  de 
ses  signes  objectifs,  car  il  n'est,  en  somme,  comme  l'abcès  du  foie, 
qu'une  collection  purulente  intrahépatique.  Les  antécédents  du 
malade  peuvent  cependant  permettre,  dans  bien  des  cas,  de  se  décider 
pour  l'une  ou  pour  l'autre  des  deux  affections.  Et  d'ailleurs,  par 
l'examen  du  pus  qui  montre  parfois  des  fragments  de  membranes 
hydatiques,  parfois  même  la  présencede  crochets,  on  peut  quelquefois 
porter,  en  connaissance  de  cause,  un  diagnostic  précis.  La  confusion 
des  deux  maladies  ne  saurait  d'ailleurs  avoir  aucune  espèce  d'impor- 
tance, puisque  le  trailementà  leuropposer  est  identiquement  le  même. 

TRAITEMENT.  — «  Ubi  pus,  ibi évacua  »,  et  ce  précepte  antique 
n'est  pas  moins  vrai  pour  le  foie  qu'il  l'est  partout  ailleurs.  L'abcès 
du  foie  doit  être  ouvert,  et  le  plus  tôt  possible,  et  le  plus  largement 
possible.  Il  ne  saurait  y  avoir  aujourd'hui  sur  ce  point  même  l'ombre 
d'une  hésitation.  C'est  pourquoi  nous  ferons  bon  marché  des  pratiques 
anciennes,  qui  ne  pouvaient  pas  ne  pas  être  hésitantes  et  timides, 
pour  décrire  avec  plus  de  soin  le  traitement  tel  qu'il  faut  aujourd'hui 
le  comprendre  et  l'exécuter. 

L'ouverture  par  les  caustiques  destinés  à  provoquer  la  formation 
d'adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  et  à  empêcher  ainsi  l'irruption 
du  pus  dans  le  péritoine,  comme  le  faisaient  Récamier,  Béiiiër, 
Hardy  cl  beaucoup  d'autres  ;  l'ouverture  en  deux  temps,  imaginée 
aussi  par  Récamier,  exécutée  par  Bégin  et  Graves,  et  qui  tendait  au 
même  but;  le  trocart  de  Cambay,  qu'il  laissait  a  demeure,  etc., 
n'ont  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  Nous  en  dirons  autant 
du  procédé  de  la  double  ponction,  préconisé  par 'Vërneuil,  surtout  pour 
les  kystes  hydatiques.  Ces  procédés  lents,  incertains,  sont  en  somme 
aussi  dangereux  que  les  procédés  modernes,  sans  en  présenter  aucun 
des  avantages,  et  le  mieux  est  encore  de  ne  s'en  point  servir,  le 
meilleur  ne  valant  pas  grand'ebose. 

On  a  pu  espérer  que  la  ponction  aspiratrice  du  contenu  de  l'abcès 
pourrai!  remplacer  toutes  les  méthodes  anciennes.  Si  elle  a  donné 
quelques  succès,  que  la  stérilité  de  certains  abcès  permet  d'expli- 
quer, comme  dan-  le  cas  de  Moutard-Martin,  ils  sont  au  moins 
exceptionnels.  Le  temps  que  l'on  perd  à  pratiquer  la* ponction  et  à 
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en  attendre  les  effets  a  trop  d'importance  pour  qu'on  le  sacrifie  à  la 
faible  espérance  d'une  guérison  problématique. 

En  1880,  Stromeyer-Little  (de  Shang-Haï)  fit  l'ouverture  franche 
et  rapide.  Son  premier  opéré,  le  Dr  Aymé,  parfaitement  guéri, 
décrivit  (1)  le  procédé'  de  son  sauveur,  et  dès  cette  époque  le  traite- 
ment des  abcès  du  foie  entra  dans  une  voi  nouvelle. 

J.  Rochard  communiqua  celte  observation  remarquable,  en  même 
temps  que  deux  autres,  à  l'Académie  de  médecine  (2),  et  depuis  lors 
des  travaux  sans  nombre  sont  venus  sur  ce  point  fixer  les  idées  d'une 
façon  qu'il  est  permis  de  croire  définitive  (3). 

Stromeyer-Little  a  eu  le  grand  mérite  d'ériger  en  méthode  l'ouver- 
ture rapide  que  Ralfe  et  Dikson  Hunter  avaient  déjà  faite  avant  lui 
en  1874  et  1876,  mais  sans  en  tirer  aucune  conséquence. 

Le  procédé  de  Little,  qui  d'ailleurs  ne  conserve  plus  que  de  rares 
partisans,  de  moins  en  moins  nombreux,  bien  que  constituant  un 
progrès  considérable  sur  tout  ce  qui  s'était  fait  jusqu'alors,  est,  il 
faut  bien  le  dire,  passible  d'objections  fort  sérieuses.  On  sait  en  quoi 
il  consiste  :  le  plus  tôt  possible,  au  premier  soupçon  de  suppuration 
hépatique,  un  trocart  explorateur  est  enfoncé,  au  point  qui  paraît  le 
plus  propice,  et.  traversant  la  paroi,  pénètre  dans  le  foie  à  la  recherche 
du  pus.  C'est  une  simple  ponction  exploratrice.  Dès  que  le  pus  est 
trouvé,  sans  vider  la  poche,  sans  aspirer  son  contenu,  avec  un  long 
bistouri  conduit  le  long  du  trocart,  on  pénètre  jusque  dans  la  poche» 
et  on  incise  alors,  d'un  seul  coup,  toute  l'épaisseur  des  tissus  tra- 
versés. L'incision  porte  donc  à  la  fois  sur  le  tissu  hépatique  et  sur 

(1)  Stromeyer-Little  et  Aymé,  Arch.  de  méd.  navale,  t.  XXXIV,  nov.  1S80,  p.  52». 

(2)  Jules  Rochard,  Acad.  de  méd.,  26  oct.   1880. 

(3j  Parmi  ces  travaux,  nous  citerons  seulement  les  plus  importants  et  les  plus 
rérents  :  Long,  Des  diverses  méthodes  de  traitement  des  abcès  de  foie.  Thèse  de 
Montpellier,  1884.  —  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par 
incision  large  et  antiseptique,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Mabboux,  Du  traitement 
des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little  (/fer.  de  chir.,  1887,  p.  35-4 
et  467).  —  Defontaine,  Traitement  des  abcès  du  foie  (Gaz.  des  hop.,  19  mai  1888). 

—  Morvan,  Ouverture  des  abcès  du  foie,  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Gremillon, 
Consid.  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Chai-vel, 
Incision  directe  des  abcès  du  foie  Arch.  gén.  de  méd.,  1889,  p.  129,  et  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  8  janv.  1890).  —  Bertrand,  Rev.  de  chir.,  1890,  p.  621.  —  Godle, 
Bril.  med.  Journ.,  25  janv.  1890;  Discussion  à  la  Soc.  de  chir.,  7  janv.  1891.  — 
Fontan,  De  l'ouverture  large  des  abcès  du  foie  (Soc.  de  chir.,  23  déc.  1891).  — 
Kôrte,  Diagnostic  et  traitement  des  abcès  du  foie  (Soc.  de  méd.  de  Berlin. 
6  juillet  1892).  —  Flandin,  Traitement  chir.  des  abcès  du  foie,  Thèse  de  Lyon,  1893. 

—  Cornu.,  Acad.  de  méd.,  6  fév.  1894.  —  Galano,  Traitement  des  abcès  du  foie, 
Thèse  de  Bordeaux,  J894.  —  Bressox,  Le  curettage  des  abcès  du  foie,  Thèse  de 
Bordeaux,  1894-1895.  —  Fontan,  Acad.  de  méd.,  20  août  1895.  —  Ricard,  Soc.  de 
chir.,  15  janv.  1896.  —  Loison.  Walther,  Fontan  (de  Toulon).  Robert,  Soc.  de 
chir.,  janvier-février,  1898.  —  Farganel,  Note  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie 
parla  suture  pleuro-diaphragmatique  et  le  curettage  de  la  poche  d'après  la  méthode 
de  Fontan  (Arch.  de  méd.  et  pharmacie  militaires,  1899).  —  Fontan,  Migration  tho- 
racique  des  abcès  du  foie,  leur  traitement  chirurgical  {Revue  de  gynéc.  et  de  chir. 
abdom.,  1900). —  Loison  Rev.  de  chir.,  1906 ).  —  Legrand  et  Voronoff,  Rapport  au 
Congrès  de  Bruxelles,  1908. 
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la  paroi,  qu'il  y  ait  ou  non  des  adhérences  entre  les  deux.  Cette 
incision,  qui  n'a  pas  moins  de  6  à  8  centimètres,  donne  une  large  issue 
au  pus,  qui  jaillit  au  dehors.  On  vide  complètement  l'abcès,  en  s'ai- 
dant  au  besoin  de  pressions  sur  les  parties  latérales  et  sur  l'abdomen, 
puis  on  le  lave  avec  une  solution  phéniquée  à  1  p.  100,  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  ressorte  complètement  limpide.  On  introduit  dans  la 
cavité  un  gros  drain  qu'on  fixe  à  la  paroi,,  et  on  termine  l'opération 
en  appliquant  sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique. 

Sans  doute  cela  est  parfait,  lorsque  l'abcès  est  superficiel,  lorsque 
de  vastes  et  solides  adhérences  viennent  l'unir  à  la  paroi,  lorsque 
aucun  organe  ne  vient  s'interposer,  dont  la  blessure  serait  grave  ou 
mortelle.  Mais  il  est  de  toute  évidence  que  c'est  là  un  procédé  absolu- 
ment aveugle.  Il  est  des  cas  où  le  bistouri,  ainsi  conduit,  peut  blesser 
l'épiploon,  l'intestin,  l'estomac,  la  vésicule  biliaire,  un  gros  vaisseau 
du  foie  —  et  ces  cas,  il  est  impossible  de  les  connaître  d'avance  ;  il 
n'y  a  aucun  signe,  si  ce  n'est  la  sonorité  préhépatique,  qui  puisse 
les  faire  prévoir  ;  encore,  dans  certains  cas  où  d'épaisses  adhérences 
viennent  englober  l'intestin,  cette  sonorité  peut-elle  manquer. 

Nous  nousdemandons  si  une  des  observations  de  Bertrand  (1)  n'est 
pas  un  cas  de  blessure  de  l'estomac.  L'incision  donna  issue  à  du  pus 
chocolat;  il  y  eut  trois  jours  après  des  vomissements  de  sang  et  de 
pus.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite.  Bertrand  attribue  les  vomissements 
à  l'ouverture  d'un  deuxième  abcès  dans  l'estomac. 

En  outre,  dans  les  cas  assez  nombreux  où  les  adhérences  font  tota- 
lement défaut,  ce  procédé  devient  dangereux.  Bien  n'empêche  le  pus 
de  couler  en  partie  dans  le  péritoine,  et,  s'il  est  des  abcès  du  foie  asep- 
tiques, ils  sont  malheureusement  bien  loin  de  l'être  tous.  Aussi  Defon- 
taine,  sur  cinq  cas  dans  lesquels  les  adhérences  n'existaient  pas,  a-t-il 
noté,  après  l'incision  de  Little,  trois  décès,  dont  deux  par  péritonite. 
Bien  plus,  après  un  mouvement,  un  effort  de  toux,  le  parallélisme 
de  la  plaie  hépatique  et  de  la  plaie  cutanée  peut  être  détruit  et  le  pus 
s'écouler  directement  dans  le  péritoine.  Comment  des  chirurgiens 
comme  Jules  Bochard,  comme  Chauvel  (2)  ont-ils  pu  soutenir  que 
c'est  là  une  crainte  chimérique,  que  toute  suture  unissant  le  foie 
à  la  paroi  est  parfaitement  inutile?  Chauvel  a  même  été  jusqu'à  pré- 
tendre qu'elle  est  nuisible,  en  empêchant  le  retrait  du  foie,  comme 
si  les  adhérences  qui,  dans  les  cas  favorables,  se  forment  presque 
immédiatement  entre  le  foie  et  la  paroi  n'avaient  pas  la  même  in- 
fluence. Nous  ne  comprenons  d'ailleurs  pas  bien  la  nécessité  de  ce 
retrait  presque  immédiat,  dont  la  première  conséquence  est  de  dé- 
truire le  parallélisme  des  phues  hépatique  et  cutanée  et  de  rendre 
plus  difficile  l'écoulement  du  pus. 

Malgré  ces  inconvénients,  que  nous  considérons  comme  lié-  sé- 

(1)  Th.  Beethand,  lier,  de  chir.,  obs.  V,   1890,  p.  625. 

(2)  Chauvel,  Acad.  de  méd.,  1  mai  et  25  juin  1 8S9. 
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rieux.  la  méthode  de  Little  a  donné  de  fort  bons  résultats,  incompara- 
blement meilleurs  en  tout  cas  que  ceux  donnés  par  les  méthodes 
antérieures. 

D'après  Bichon,  sur 82  opérés,  Little  aurait  eu  G3  succès  et  19  morts, 
soit  23  p.  100.  D'autre  part,  la  réunion  des  statistiques  de  Legrand, 
Caravias  et  Bertrand,  d'ailleurs  peu  comparables,  puisque  celle  de 
Legrand  (18  morts  sur  32  cas;  et  celle  de  Bertrand  (8  morts  sur  14) 
sont  franchement  mauvaises,  alors  que  celle  de  Caravias  (2  morts 
sur  40)  est  au  contraire  excellente,  donnent  en  bloc  28  morts  sur 
83  opérés,  soit  32  p.  100  de  mortalité,  chiffre  qui  variera  évidemment 
avec  la  première  statistique  nouvelle,  mais  qui  est.  en  tout  cas, 
bien  au-dessous  du  chiffre  des  anciens  procédés,  qui  donnaient  une 
mortalité  de  48  p.  100. 

Cela  prouve  que  la  méthode  de  Little,  avec  ses  imperfections  et 
ses  dangers,  est  très  supérieure  aux  procédés  anciens  ;  mais  cela  ne 
prouve  nullement  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  l'améliorer  et  qu'il 
faille  désespérer  d'obtenir  des  résultats  plus  favorables  encore. 

C'est  ce  qu'ont  fait  depuis  plusieurs  années  la  presque  unanimité 
des  chirurgiens.  L'incision  de  Little,  aveugle  et  dangereuse,  a  été 
peu  à  peu  détrônée  par  l'ouverture  méthodique  que  Ton  fait  aujour- 
d'hui plan  par  plan,  couche  par  couche,  avec  toutes  les  précautions 
dont  on  s'entoure  pour  une  laparotomie  ordinaire,  et  avec  toute  la 
sécurité  que  donne  une  opération  à  ciel  ouvert,  au  cours  de  laquelle 
le  chirurgien  voit  ce  qu'il  fait  et  peut  agir  suivant  les  circonstances. 

Si,  au  cours  de  l'opération,  le  bistouri,  sans  rencontrer  aucun  organe 
dangereux,  tombe  immédiatement  sur  l'abcès,  en  passant  au  travers 
de  larges  adhérences  qui  ferment  complètement  la  cavité  périto- 
néale,  il  n'y  aura  évidemment  aucun  inconvénient  à  avoir  incisé 
lentement,  plan  par  plan,  en  se  rendant  un  compte  exact  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  se  trouve.  Tout  au  plus  l'opération  en  sera- 
t-elle  allongée  de  quelques  minutes.  Si,  au  contraire,  on  rencontre 
chemin  faisant  quelque  organe,  intestin  ou  vésicule,  dont  la  blessure 
eût  été  grave  et  qu'on  peut  ainsi  éviter,  si  les  adhérences  font  défaut 
el  si  l'on  peut  suturer  tranquillement  le  péritoine  hépatique  au 
péritoine  pariétal  avant  de  donner  issue  au  pus,  les  avantages  sont 
certains,  évidents  et  incontestables.  Quant  aux  inconvénients  que 
pourraient  présenter  cette  méthode,  et  qui  ne  soient  pas,  en  même 
temps,  inhérents  à  la  méthode  de  Little,  en  vérité,  nous  n'en  voyons 
pas.  Nous  posons  en  principe  qu'en  présence  d'un  abcès  du  foie  il 
faut  l'ouvrir,  et  l'ouvrir  le  plus  tôt  possible,  et  pour  l'ouvrir  avoir 
recours  à  l'incision  lente  et  méthodique,  qui,  seule,  permet  de  bien 
voir  ce  que  l'on  fait  et  de  bien  faire  ce  que  Ton  voit. 

Où  faire  porter  l'incision?  Évidemment  au  point  le  plus  saillant, 
le  plus  empAté.  le  plus  douloureux,  au  point  où  la  ponction  explora- 
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trice  aura  montré  le  pus.  On  voit  immédiatement  que  l'opération  sera 
tout  autre  suivant  que  Ton  se  trouvera  en  présence  d'un  abcès  à  type 
abdominal  ou  d'un  abcès  à  type  thoracique.  Pour  les  abcès  déve- 
loppés vers  l'addomen,  il  y  aura  tout  avantage  à  faire  une  incision 
longitudinale.  Si  la  saillie  de  l'abcès  était  médiane,  on  profiterait  de 
la  circonstance  pour  inciser  sur  la  ligne  blanche.  Si  elle  est  latérale, 
on  incisera  au  point  le  plus  saillant.  Le  plus  souvent  on  pourra 
suivre  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  surtout  si  la  collection 
est  un  peu  large.  On  n'hésitera  pas  à  le  traverser,  s'il  est  nécessaire, 
de  façon  à  s'écarter  le  moins  possible  du  point  le  plus  central.  Les 
vaisseaux,  qui,  pour  peu  que  la  paroi  participe  à  l'inflammation, 
sont  souvent  assez  développés,  seront  saisis  par  des  pinces  au  fur  et 
à  mesure  de  leur  section.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  muscle 
grand  droit  une  fois  dépassé,  on  tombe  dans  un  tissu  plus  ou  moins 
épaissi,  infiltré,  analogue  au  tissu  qui  environne  les  foyers  inflamma- 
toires. Ce  sont  les  cas  où  des  adhérences  unissent  intimement  le 
foie  à  la  paroi.  Dans  ces  conditions,  on  ne  reconnaît  plus  ni  aponé- 
vrose, ni  péritoine,  ni  tissu  hépatique,  et  l'on  s'avance  prudemment, 
guidé  par  la  rénitence  ou  par  l'induration  profondes,  jusqu'à  ce  qu'on 
voie  sourdre  au  fond  de  la  plaie  les  premières  gouttes  de  pus.  On 
agrandit  alors  l'ouverture  au  bistouri  et  aux  ciseaux  ou,  si  l'on  craint 
une  hémorragie,  avec  les  mors  d'une  longue  pince  qu'on  écarte  suffi- 
samment, ou  mieux  encore  avec  le  doigt  ;  on  lave  soit  à  l'eau  bouillie, 
qui  vaut  mieux  à  notre  avis  que  les  solutions  antiseptiques,  à  cause 
des  risques  d'absorption,  soit,  si  le  foyer  est  trop  putride,  avec  de 
l'eau  oxygénée.  Lorsque  la  cavité  est  complètement  nettoyée  et  lorsque 
l'eau  ressort  limpide,  on  l'explore  avec  le  doigt,  de  façon  à  se  rendre 
un  compte  exact  de  ses  dimensions,  de  son  siège  et  de  l'état  de  ses 
parois.  S'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  venant  de  la  poche,  il  ne  restera 
plus  qu'à  drainer,  en  diminuant  un  peu,  s'il  est  nécessaire,  par 
quelques  points  de  suture,  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Zanca- 
rol  (1)  a  insisté  sur  l'utilité  de  compléter  le  nettoyage  de  la  poche  au 
moyen  de  tampons  et  de  compresses  montés  sur  une  pince  et  prome- 
menés  sur  la  paroi  de  l'abcès  :  cette  «  toilette  de  l'abcès  »  a  pour 
avantage  d'évacuer  les  détritus  qu'il  renferme  ordinairement. 

Fontan  est  allé  plus  loin  et  a  proposé  de  curetter  ces  abcès  une 
fois  ouverts  à  l'aide  d'une  curette  tranchante.  Ce  curettage  n'est  utile 
que  si  le  doigt  constate  la  présence  de  détritus  «  pulpeux  et  adhérents, 
que  l'aspect  lie  de  vin  et  granuleux  du  pus  faisait  soupçonner  ». 

Les  résultats  obtenus  par  Fontan  et  publiés  par  Bresson  (2)  dans  sa 
thèse,  par  lui-même  dans  diverses  statistiques  (3),  sont  des  plus  remar- 
quables. Sur  21  cas  opérés  par  le  procédé  ordinaire,  il  a  eu  17  guéri- 

(1)  Zancahoi-,  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie  des  pays  chauds. 
(•-'l  Hresson,  Le  curettage  des  abcès  du  foie,  Thèse  de  Bordeaux, -ls1.'  [-1895. 
(3)   Fontan,  Soc.  de  chir..  février  1S9S. 
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sons,  ce  qui  est  beau;  mais,  sur  31  cas  opérés  depuis  et  curettes,  tous 
ses  malades  ont  guéri,  ce  qui  est  vraiment  magnifique.  Il  attribue  ce 
résultat  au  curettage  de  la  poche,  qui  amène  une  détersion  beaucoup 
plus  rapide  et  prévient  la  putréfaction  des  parois  mortifiées  et  la  sep- 
ticémie consécutive.  En  tout  cas,  il  est  évident  que  ce  curettage  doit 
être  prudent,  sous  peine  d'exposer  à  l'hémorragie,  à  l'infection  par  ou- 
verture d'une  foule  de  petits  vaisseaux,  et  nous  croyons  que  la  majo- 
rité des  opérateurs,  qui  n'ont  pas  l'assurance  que  donne  au  chirurgien 
de  Toulon  sa  grande  expérience  de  ce  genre  d'affection,  s'en  tiendront 
pendant  longtemps  encore  à  l'ouverture  large  et  au  simple  drainage. 
Voronoff,  cependant,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Bruxelles  (1908) 
se  déclare  partisan  du  curettage. 

Parfois,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  la  première  partie  de 
l'opération,  c'est-à-dire  l'incision  de  la  paroi,  conduit  jusqu'au 
péritoine.  Lorsque  la  séreuse  est  ouverte,  on  aperçoit  en  généra 
immédiatement  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  montant  et  des- 
cendant légèrement  avec  les  mouvements  de  la  respiration,  la  sur- 
face lisse  du  foie.  Celui-ci  peut  avoir  sa  couleur  normale,  et  c'est 
alors  l'indice  d'un  abcès  assez  profond  séparé  de  la  face  convexe  par 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  hépatique  sain;  plus  souvent,  il  est 
blanchâtre,  et  la  paroi  de  l'abcès  apparaît  comme  une  membrane 
fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  ou  moins  résistante. 

C'est  alors  qu'avant  d'aller  plus  loin  il  faut  absolument  fixer  le  foie 
à  la  paroi.  Cette  suture,  faite  pour  la  première  fois  par  Horner,  a 
longtemps  été  négligée,  grâce  à  l'inconcevable  opposition  de  Béhier 
et  Hardy,  de  Chauvel,  de  Mabboux,  de  Ramonet,  qui  la  considéraient 
comme  inutile  et  même  dangereuse,  comme  illusoire  ou  impossible  par 
suite  de  la  friabilité  du  tissu  hépatique.  Elle  ne  trouve  plus  aujour- 
d'hui aucune  opposition.  Elle  est  simple,  facile,  et  il  ne  nous  semble 
pas  nécessaire,  pour  la  faire  bonne,  et  en  tout  cas  suffisante,  d'em- 
ployer les  procédés  compliqués  qui  sont  décrits  dans  certains  travaux. 

Du  gros  catgut,  ou  de  la  grosse  soie  plate,  qui  moins  que  tout  le 
reste  risquent  de  déchirer  le  tissu  du  foie,  sont  les  fils  qui  con- 
viennent le  mieux. 

Une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  ou  mieux  encore  une  aiguille  à 
pédale,  coudée  à  angle  droit,  et  à  forte  courbure,  entrera  dans  les 
tissus  de  la  paroi,  muscles,  aponévrose  et  péritoine  pariétal,  puis 
viendra  mordre  dans  le  foie,  perpendiculairement  à  la  ligne  d'incision. 
Elle  passera  sous  la  capsule  de  Glisson,  à  quelques  millimètres  de 
profondeur  seulement,  et  viendra  ressortir  à  travers  le  péritoine 
hépatique  à  1  centimètre  ou  1  centimètre  1/2  de  son  point  de  péné- 
tration. On  circonscrit  ainsi  sur  le  foie,  qu'on  fixe  aux  deux  lèvres  de 
la  plaie  par  des  points  distants  de  1  à  2  centimètres,  un  espace  long 
de  4  ou  5  centimètres  et  large  de  2  ou  3.  Il  peut  d'ailleurs  y  avoir, 
suivant  les  cas,  des  exceptions  de  toute  nature. 
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Pour  éviter  de  déchirer  le  foie  pendant  le  passage  de  l'aiguille,  il 
est  souvent  prudent  de  passer  le  fil  en  deux  fois,  d'abord  sur  la 
glande  que  l'aiguille  traverse  isolément,  puis  sur  la  paroi,  qui  est 
de  même  traversée  par  l'aiguille  vis-à-vis  du  point  où  le  fil  a  déjà 
été  fixé  sur  le  foie.  Cette  manœuvre,  un  peu  plus  longue,  permet  le 
plus  souvent  de  mener  à  bien  cette  suture  délicate  sans  déchirer 
le  foie  d'une  façon  sensible.  On  aura  soin  de  ne.  pas  trop  serrer  les 
fils. 

Lorsque  le  foie  est  fixé  à  la  paroi,  il  s'agit  de  vider  l'abcès.  Ici  il 
n'y  a  pas  de  règle  absolue,  et  on  se  comportera  suivant  les  circon- 
stances. Si  la  suture  semble  parfaite  et  paraît  devoir  être  absolument 
étanche,  si  d'autre  part  l'abcès  transparaît  immédiatement  sous  la 
capsule  de  Glisson,  nous  pensons  qu'on  peut  l'ouvrir  tout  simplement 
en  y  plongeant  un  bistouri  qui  y  fait  une  large  brèche  ;  puis  on  le  lave 
et  on  le  draine  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  l'imperméabilité  des  sutures,  il  est 
plus  prudent  de  vider  l'abcès  avant  de  l'ouvrir.  Il  suffit  alors  d'y 
plonger  un  trocart  aspirateur.  L'abcès  une  fois  vidé,  ou  à  peu  près, 
lorsque  le  pus  ne  risque  plus  de  faire  violemment  irruption  au  dehors, 
on  ouvre  largement,  on  explore,  on  lave  et  on  draine. 

Il  est  souvent  indiqué  de  faire  cette  ponction  évacuatrice  avant 
l'application  des  sutures.  Lorsque  l'abcès  paraît  très  tendu  et  que 
sa  surface  lisse  et  mince  semble  difficile  à  saisir  sans  risque  de  dé- 
chirure, rien  n'est  plus  simple  que  de  ponctionner  d'abord  l'abcès 
et  de  le  vider,  au  moins  en  grande  partie.  Retirant  alors  le  trocart, 
on  oblitère  la  perforation  avec  une  pince  en  cœur.  La  surface  du 
foie  détendue,  et  même  flasque,  est  alors  beaucoup  plus  facile  à  fixer 
à  la  paroi. 

Il  peut  arriver  que,  le  ventre  ouvert,  le  foie  se  présente  avec  un 
aspect  absolument  normal.  L'embarras  peut  alors  être  grand.  Si  l'on 
est  convaincu  de  la  présence  d'un  abcès,  si  surtout  une  ponction 
exploratrice  antérieure  en  a  démontré  la  présence,  on  le  cherchera,  et 
on  le  cherchera  avec  patience.  Une  aiguille  assez  fine  sera  enfoncée 
dans  le  foie,  au  point  qu'on  jugera  le  plus  convenable,  et  on  explo- 
rera la  glande  aussi  minutieusement  que  possible.  Il  faut  bien  se  per- 
suader qu'une  ponction  aseptique,  faite  avec  une  aiguille  fine,  est  à 
peu  près  inoffensive.  On  peut  enfoncer  son  aiguille  profondément. 
La  perforation  de  vaisseaux  même  volumineux,  dans  l'intérieur  du 
foie,  est  sans  grande  importance.  L'aiguille  retirée,  le  trajet  presque 
filiforme  qu'elle  s'est  frayé  dans  le  foie  se  comble  par  la  seule  élasti- 
cité de  la  glande,  et  l'hémostase  se  fait  d'elle-même.  On  ne  craindra 
donc  pas  de  faire  au  besoin  plusieurs  piqûres,  et  on  n'abandonnera  la 
partie  que  lorsque  des  ponctions  répétées  n'auront  rien  fait  découvrir. 

Si   la  ponction  ramène  du   pus,   on    se   gardera   bien  Me   retirer 
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l'aiguille  ;  on  la  laissera  en  place,  et  c'est  elle  qui  servira  de  guide 
jusqu'à  la  collection  purulente. 

Et  c'est  ici  que  se  place  le  temps  le  plus  délicat,  on  pourrait  dire 
le  plus  émouvant  de  l'opération  :  si  l'abcès  est  central,  on  devra,  pour 
y  parvenir,  pénétrer  dans  le  foie.  Heureusement  la  couche  à  traver- 
ser est  en  général  peu  épaisse,  car,  s'il  fallait  aller  profondément  dans 
la  zone  des  gros  vaisseaux,  on  s'exposerait  à  de  terribles  hémorra- 
gies. On  ne  s'exagérera  cependant  ni  leur  importance,  ni  leur  gravité. 
Maintes  foison  a  pénétré  à  plus  de  1  centimètre  de  profondeur  sans 
accident  sérieux.  Peut-être  serait-il  plus  prudent,  à  l'exemple  de 
Zancarol,  de  se  servir  du  thermocautère  chauffé  au  rouge  sombre. 
Mais  celui-ci,  s'il  arrête  immédiatement  les  hémorragies  des  petits 
vaisseaux,  expose  davantage  aux  hémorragies  secondaires.  Peut-être 
est-il  plus  simple  encore  de  pénétrer  dans  le  tissu  friable  du  foie  avec 
le  doigt,  qui  risque  moins  de  blesser  les  vaisseaux  importants.  Nous 
avons  pu,  dans  ces  conditions,  enfoncer  dans  le  foie  l'index  entier, 
usqu'à  une  profondeur  de  10  centimètres  environ  sans  hémorragie 
sérieuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  au  cours  de  la  section  du  tissu  hépa- 
tique un  gros  vaisseau  venait  à  donner,  le  meilleur  parti  à  prendre 
serait  de  saisir  la  tranche  tout  entière  dans  une  large  pince  hémo- 
statique et  de  laisser  cette  pince  à  demeure.  Le  tamponnement  de  la 
plaie  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  combattre  l'hémorragie  que 
pourrait  provoquer  une  dilacération  irrégulière  comme  celle  que  peut 
faire  le  doigt. 

De  même,  une  fois  l'abcès  bien  nettoyé,  si,  malgré  une  irrigation  à 
l'eau  très  chaude,  le  sang  coulait  encore  en  nappe  au  point  de  remplir 
la  poche,  un  tamponnement  soigné  avec  de  la  gaze  stérilisée  qu'on 
laisserait  en  place  au  moins  vingt-quatre  heures  en  viendrait  très 
probablement  à  bout. 

Pour  les  abcès  de  la  face  convexe  qui  proéminent  du  côté  de  la 
cavité  thoracique,  l'opération  est  plus  compliquée.  Sans  doute,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  lorsque  l'abcès  n'est  pas  trop  éloigné  du 
rebord  costal,  il  est  possible  de  l'atteindre  après  résection  de  ce 
rebord  suivant  le  procédé  de  Lannelongue  (1),  qui  permet,  sans  tou- 
cher à  la  plèvre,  de  réséquer  la  plus  grande  partie  des  cartilages  des 
huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes.  Monod  (2)  a  ouvert 
par  ce  procédé  un  kyste  hvdatique  de  la  partie  supérieure  du  foie 
Il  est  évident  qu'il  est  également  applicable  aux  abcès  et  qu'il  mérite, 
à  facilité  d'évacuation  égale,  la  préférence,  car  il  présente  l'avantage 
incontestable  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale. 

Mais,  pour  peu  que  l'abcès  siège  trop  haut,  re  qui  est  très  fréquent, 

(L)  Lannelongik,  Coiiyrès  franc,  de  rhir.,  1888,  p.  358.  et  Canniot,  Thèse  de 
Paris,  1891. 

2)  Monod,  Soc.  de  chir.,  17  mars  L897. 
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pour  peu  qu'il  proémine  sur  le  côté  et  surtout  eu  arrière,  si  l'on 
pense  que  cette  brèche  ne  suffit  plus,  c'est  par  la  voie  transpleurale 
(fig.  1)  qu'il  faudra  l'aborder.  Ce  procédé  est  calqué  sur  celui  qu'Israël 
a  employé  le  premier  en  1879  pour  les  kystes  hydatiques  de  la  même 


Fig.  I.  —  Abcès  du  foie  postéro-supérieur.  Coupe  transversale.  Voie 
transpleurale.  Drainage  (Schwartz). 

région.  Proposé  par  Thornton  (1),  il  a  donné  des  succès  à  ZancarolT 
Hunsner,  Schede,  Terrier,  Loison,  Fontan,  Walther  à  nous-mêmes  et 
la  plupart  des  chirurgiens,  et  ils  sont  nombreux,  qui  ont  eu  occasion 
de  remployer.  Il  est,  sinon  toujours  nécessaire,  au  moins  toujours 
utile  de  réséquer  une  ou  deux  côtes  si  l'on  veut  opérer  à  l'aise  (2).  Si 
l'abcès  est  ancien,  il  peut  y  avoir  adhérence  des  deux  feuillets  pleu- 

(1)  Thornton,  Brit.  med.  Journ.,vo\.  II,  1886,  p.  901. 

(2)  Petridis  (/e1'  Congrès  égyptien  de  mèd.,  Le  Caire,  1905)  a   proposé  une  1. 
laparotomie   transpieuralc   après  résection   des  septième,    huitième,  neuvième  et 
dixième  côtes,  sur  une  étendue  de  0m,10  à  Om.12;  cette  opération,  à  laquelle  on  a 
donné   le  nom   de  polypleuro-diapliragmaiomie,  permet  d'explorer  toute   la 
convexe  du  foie  et  sou  boni  postérieur  proche  de  la  colonne  vertébrale. 
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raux,  ce  qui  facilite  singulièrement  l'opération.  Si  les  adhérences 
font  défaut,  l'opération  devient  plus  délicate;  de  toute  nécessité,  il 
faut  ouvrir  la  plèvre.  On  se  gardera  de  la  laisser  béante  pour  éviter 
autant  que  possible  un  pneumothorax:  on  suturera  avec  soin  le 
feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  au-dessus  du  point  où  l'on  veut 
passer,  de  façon  à  fermer  complètement  la  partie  inférieure  de  la 
séreuse  et  à  éviter  son  inoculation. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  avec  quelques  détails  à  propos  du 
traitement  des  kystes  hydatiques  (Voy.  plus  loin).  La  plèvre  ainsi  fer- 
mée, on  traverse  le  diaphragme.  Souvent  l'abcès  présente  avec  le  péri- 
toine qui  le  double  des  adhérences  intimes,  et  derrière  le  diaphragme 
on  tombe  ainsi  presque  mmédiatement  dans  l'abcès.  Si  au  contraire, 
sous  le  diaphragme,  le  péritoine  apparaît  sain,  on  retombe  dans  les 
conditions  de  l'abcès  dont  nous  avons  décrit  plus  haut  le  mode  de 
traitement.  La  suture  du  péritoine  hépatique  ua  péritoine  sous- 
diaphragmatique  est  ici  plus  difficile,  à  cause  de  la  position,  que 
la  suture  au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  On  en  doit 
cependant  venir  à  bout,  et,  cette  précaution  prise,  il  ne  reste  plus  qu'à 
ouvrir  l'abcès,  le  nettoyer  et  de  drainer,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Nous  ne  parlons  ici  que  pour  mémoire  d'une  opération  destinée  à 
permettre  l'évacuation  de  certains  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie. 
Ne  pouvant  les  conduire  directement  à  l'extérieur,  ni  traverser  toute 
l'épaisseur  du  foie  pour  arriver  jusqu'à  eux,  on  a  songé  à  les  abou- 
cher dans  le  côlon.  Cette  hépatocolostomie  (1),  qui  s'exécute  à  peu 
près  comme  la  cholécystentérostomie,  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  opération  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Tel  est  le  traitement  chirurgical  à  opposer  aux  abcès  du  foie. 
Sans  entreprendre  ici  de  statistiques  inutiles  faites  d'éléments  divers, 
non  comparables,  souvent  contradictoires,  il  est  certain  qu'il  donne 
de  très  bons  résultats.  Les  succès,  très  nombreux  déjà  avec  la  mé- 
thode de  Little,  le  deviennent  de  plus  en  plus  ;  leur  nombre  augmente 
en  effet  avec  la  hardiesse  de  l'intervention  et  surtout  avec  sa  pré- 
cocité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsque  la  mort  survient,  c'est 
par  simple  continuation  des  accidentssepticémiques  chez  des  malades 
dès  longtemps  cachectiques  et  opérés  trop  tard.  Quelquefois  il  s'agit 
de  malades  extrêmement  affaiblis  et  qui  n'ont  pas  la  force  de  sup- 
porter l'opération. 

Aussi  somme-nous  convaincus  que  chez  eux  l'ouverture  à  la  cocaïne, 
possible  dans  un  bon  nombre  de  cas,  augmenterait  les  chances  de 
guérison,  en  réduisant  au  minimum  le  choc  opératoire. 

il)  Bichon,   Thèse  de  Montpellier,  1890. 
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Dans  les  cas  ordinaires,  la  guérison  succède  assez  rapidement  à 
l'opération.  Les  abcès  de  dimension  moyenne  se  ferment  dans  le  délai 
d'un  mois  environ.  Bien  entendu,  toutes  les  exceptions  sont  possibles, 
et  il  est  certains  abcès  qui  donnent  lieu  à  des  fistules  interminables. 

Bertrand  (1)  a  bien  étudié  la  cholerragie  signalée  par  divers  chirur- 
giens. Ordinairement  faible,  elle  peut  devenir  menaçante  par  son 
abondance,  et,  siles  canaux  ouverts  dans  la  paroi  de  la  poche  laissent 
écouler,  comme  cela  s'est  vu,  jusqu'à  plusieurs  centaines  degrammes 
de  bile  chaque  jour,  les  malades,  déjà  minés  par  la  fièvre  et  la  suppu- 
ration, peuvent  finir  par  succomber  à  cette  dernière  complication. 
Il  est  rare  qu'elle  soit  aussi  abondante,  et  il  est  de  règle  de  la  voir  di- 
minuer peu  à  peu  et  cesser  complètementau  boutd'un  certain  temps. 

Quant  à  l'hémorragie,  nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  faire 
contre  elle.  Avec  de  bonnes  pinces,  le  tamponnement  et  un  peu  de 
sang-froid,  il  est  en  général  facile  de  s'en  rendre  maître. 

II  est  une  complication  qui  échappe  à  toute  règle,  défie  toute  pré- 
vision et  déjoue  les  opérations  les  plus  soigneuses  et  les  mieux 
conduites.  C'est  la  multiplicité  des  abcès.  Lorsqu'un  premier  abcès 
est  ouvert,  le  hasard  de  l'exploration  en  fait  parfois  découvrir  un 
second,  très  rarement  un  troisième.  C'est  un  hasard  sur  lequel  on 
n'a  pas  le  droit  de  compter.  Après  l'ouverture  d'un  abcès,  les  abcès 
voisins,  lorsqu'ils  existent,  sont  presque  fatalement  méconnus,  et  il 
suffit  de  parcourir  la  liste  funèbre  des  opérations  suivies  de  mort  à 
plus  ou  moins  longue  échéance  pour  se  rendre  compte  que,  dans  un 
grand  nombre  d'entre  elles,  la  mort  fut  précisément  due  à  l'évolution 
ultérieure  de  ces  abcès  méconnus. 

Malheureusement,  il  n'y  a  point  ici  de  règles  à  donner.  Il  faut 
explorer  le  foie,  l'explorer  soigneusement,  et  si,  après  l'ouverture  d'un 
abcès,  après  son  drainage  persévérant  et  soigné,  la  température  ne 
revient  pas  à  la  normale,  nous  croyons  avec  Monod  qu'on  est  auto- 
risé à  faire  autour  de  l'abcès  quelques  ponctions  exploratrices  qui, 
sans  risquer  de  faire  grand  mal,  permettront  quelquefois  peut-être 
de  dépister  quelque  nouvel  abcès,  de  l'ouvrir  et  de  le  guérir. 

3°  TUBERCULOSE  DU  FOIE. 

La  tuberculose  hépatique  est  presque  toujours  une  affection  pure- 
ment médicale.  Bien  plus,  lorsqu'elle  ne  se  traduit  que  par  un  semis 
de  granulations  plus  ou  moins  confluentes,  disséminées  dans  le  foie, 
elle  passe  la  plupart  du  tempsinaperçue  et  n'est  guère  reconnue  qu'à 
l'autopsie,  car  elle  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme.  Les  diverses 
formes,  aiguës  et  chroniques,  de  tuberculose  hépatique  (hépatite 
tuberculeuse,  graisseuse,  atrophique  ou  hyper trophique,  cirrhose 
tuberculeuse,  etc.)  n'ont  rien   à    voir  avec  la  chirurgie.    Klles  sont 

(1)  Bertrand,  Reo.  de  met/.,  18'tO,  p.  183. 
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étudiées  dans  les  livres  de  médecine,  et  en  particulier  par  Gilberl  et 
Surmont  (1)  dans  d'excellents  articles  auxquels  nous  renvoyons  le 
lecteur.  Il  est  quelques  cas,  d'ailleurs  assez  exceptionnels,  dans 
lesquels  la  confluence  des  granulations  tuberculeuses  donne  lieu  à  de 
véritables  gommes,  qui  se  ramollissent  et  se  transformenten  cavernes 
d'un  certain  volume.  Ce  sont  alors  des  abcès  froids  tuberculeux,  qui 
peuvent  donner  prise  au  traitement  chirurgical.  C'est  de  cette  forme 
que  nous  allons  résumer  l'histoire. 

Celle-ci  est  d'ailleurs  toute  récente.  Elle  se  confond  en  grande 
partie  avec  celle  de  la  périhépalite  tuberculeuse  dont  il  est  à  peu  près 
impossible  de  séparer  l'abcès  froid  intrahépatique.  Rilliet  et  Rarlhez 
avaient  déjà  vu  chez  les  enfants  cette  tuberculose  périhépatique,  et 
on  en  trouve  des  observations  dans  la  thèse  de  Deschamps  en  1880. 
Mais  c'est  avec  Lannelongue  que  commence  l'histoire  chirurgicale  de 
l'affection,  complétée  dans  la  thèse  de  Canniot  et  diverses  observations 
et  publications  plus  récentes,  les  communications  de  Mackensie,  de 
Mayo  Robson,  de  Gilbert,  les  thèses  de  Sergent,  de  Lesimple  ('2). 

Lorsque  l'infection  tuberculeuse  débute  par  le  foie,  elle  s'y  traduit 
par  des  lésions  histologiquesétudiésdepuis  longtemps,  parfaitement 
décrites  dans  les  thèses  de  Pilliet  (1891)  (3)  et  de  Sergent  (1896;.  C'est 
autour  des  rameaux  de  la  veine  porte,  voie  d'inoculation  à  peu  près 
constante,  que  se  développentles  granulations  tuberculeuses  en  déter- 
minant autour  d'elles  des  phénomènes  de  cirrhose  due  à  l'irritation 
conjonctive  périnodulaire.  Dans  le  foie,  comme  dans  tous  les  autres 
tissus  de  l'organisme,  des  granulations  voisines  peuvent  se  confondre 
et  donner  lieu  à  des  amas  caséeux  de  volume  variable,  dont  le  centre 
se  ramollit  et  qui  forment  ainsi  de  véritables  abcès  froids.  Que  l'un 
de  ces  abcès  vienne  à  siéger  près  delà  capsule  de  Glisson,  surtout  sur 
la  face  convexe,  cette  capsule,  et  avec  elle  le  péritoine  périhépatique, 
ne  tardera  pas  à  se  prendre  à  son  tour,  et  c'est  ainsi  que  la  tuberculose 
hépatique  se  transformera  peu  à  peu  en  une  périhépatite  d'étendue 
très  variable,  et  pouvant  se  réduire  à  une  simple  plaque  péritonéale, 
comme  s'étendre  à  tout  le  péritoine  de  la  face  convexe  du  foie  et  de 


(1)  Gilbert  et  Surmont,  Traité  de  méd.  et  de  thérap.,  Paris,  JS9S,  t.  Y,  art. 
Tuberculose,  p.  419. 

(2)  Lannelongue,  Acad.  des  sciences,  31  mai  1887  ;  Congrès  franc,  de  chir., 
1888;  Congres  franc,  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  Paris,  1889.  —  Canniot, 
Résection  du  bord  inférieur  du  thorax,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Mackensie,  Pathol. 
Soc,  London,  mai  1890.  —  Sem.  méd.,  1890,  p.  178.  —  Mayo  Rouson,  Sem.  méd., 
1895,  p.  42.  —  Sergent,  Tubercules  et  cavernes  biliaires,  Thèse  de  Paris,  1896.  — 
Gilbert,  Les  tubercules  hépatiques  chez  l'homme  (Presse  méd.,  0  avril  1898  ; 
Les  tubercules  hépatiques  chez  les  animaux  (Presse  méd.,  avril  1898);  Les  tuber- 
cules hépatiques  expérimentaux  (Presse  méd.,  avril  1898).  —  Lesimple,  Contribu- 
tion à  l'étude  des  abcès  tuberculeux  du  t'oie,  Thèse  de  Paris. —  Voy.  aussi  M.  Auvray-, 
Reo.  de  chir.,  1903,  p.  301,  et  Terrier  et  Auvray,  op.  cit. 

(3)  Pilliet,  Etude  d'histologie  pathologique  sur  la  tuberculose  expérimentale  et 
spontanée  du  foie,    Thèse,  1891,  n°  45. 
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la  région  correspondante  du  diaphragme,  en  constituant  ainsi  une 
poche  purulente  de  grandes  dimensions. 

Et  c'est  ainsi  que  Ton  aura,  suivant  les  hasards  de  l'inoculation 
première  et  de  l'extension  périphérique  du  mal,  des  abcès  froids 
complètement  inclus  dans  le  foie,  des  abcès  exclusivement  péri- 
hépatiques  et  en  particulier  sus-hépatiques,  comme  aussi  des  collec- 
tions purulentes  à  la  fois  sous-diaphragmatiques  et  intrahépatiques, 
sortes  de  poches  en  bissac,  véritables  abcès  en  bouton  de  chemise, 
communiquant  l'une  avec  l'autre  grâce  à  une  perforation  plus  ou 
moins  étendue  de  la  capsule  de  Glisson. 

Dans  quelques  cas  fort  rares,  les  lésions  tuberculeuses  peuvent 
siéger  dans  la  vésicule,  et  Heddams  (1  )  rapporte  l'histoire  d'une  malade 
opérée  dans  le  service  de  Czerny  pour  un  véritable  abcès  froid  de  la 
vésicule.  L'incision  suivie  de  grattage  amena  d'ailleurs  la  guérison. 
Lancereaux  (2)  a  également,  dans  une  autopsie,  rencontré  un  cas  de 
tuberculose  vésiculaire. 

Le  volume  de  ces  abcès,  et  particulièrement  de  ceux  qui  restent  dans 
l'intérieur  de  la  glande,  est  en  général  peu  considérable:  mais,  bien 
entendu,  toutes  les  exceptions  sont  possibles,  et  ils  peuvent  acquérir 
un  volume  énorme,  surtout  lorsqu'ils  se  transforment  en  abcès  sous- 
phréniques.  Ceux-ci,  qui,  d'ailleurs,  proviennent  également  du 
diaphragme,  de  la  plèvre,  de  la  face  profonde  des  dernières  côtes, 
peuvent  en  effet  devenir  considérables,  repousser  devant  eux  les 
organes  environnants  et  s'ouvrir  même  dans  quelque  cavité  naturelle 
et  en  particulier  les  bronches,  comme  les  abcès  tropicaux,  dont  il  a  été 
question  au  chapitre  précédent. 

Lorsque  la  tuberculose  du  foie  se  limite  à  l'abcès  froid  intrahépa- 
tique  et  que  celui-ci  est  petit,  comme  c'est  le  cas  le  plus  commun, 
il  se  peut  qu'aucun  symptôme  ne  vienne  le  révéler.  C'est  même  le 
cas  le  plus  général,  et  ce  n'est  guère  que  lorsque  l'affection  s'étend  au 
péritoine  qu'elle  peut  donner  naissance  à  quelques  signes  appré- 
ciables. 

Comme  les  abcès  chauds  du  foie,  les  abcès  tuberculeux  siègent 
généralement  sur  la  face  convexe  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
de  périhépatite  sous-diaphragmatique.  Il  est  alors  possible  de  soup- 
çonner quelque  chose. 

La  tuméfaction  de  la  région,  la  saillie  qui  s'accuse  au  niveau  des 
«•«Mes  inférieures  ou  au-dessous  du  rebord  costal,  l'empâtement  pro- 
fond, parfois  une  certaine  induration  superficielle,  raremenl  une  fluc- 
tuation véritable,  tousles  signes  enfin  d'une  collection  purulente  son! 
des  symptômes  vraiment  bien  vagues  et  communs  à  trop  d'affections 
diverses  pour  permettre,  dan-  la  grande  majorité  des  cas.  d'affirmer 
la  nature  de  la  lésion.  L'étude  détaillée  des  antécédents,  uneausCul- 

(1)  Hedd  i.i  s,   Beitr.  sur   Idin.  Ckir.,  Bd.  XII,  p.  2,  et    San.   mécL,   1895,  : 

(2)  Lancereaux,  Anat.  pathol.j  t.  I,  p,  70. 
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tation  soignée  pourront  révéler  quelques  signes  de  tuberculose; 
enfin  et  surtout  la  ponction  exploratrice  viendra  donner  les  rensei- 
gnements les  plus  précieux  et  permettra  même  quelquefois,  grâce  à 
l'analyse  bactériologique,  de  porter  un  diagnostic  absolument  précis. 
Il  faut  l'avouer,  celui-ci  sera  presque  toujours  assez  obscur, 
même  lorsque  la  ponction  aura  révélé  la  présence  du  pus,  sinon  au 
point  de  vue  de  la  nature  delà  lésion,  du  moins  au  point  de  vue  de 
son  siège,  et,  lorsqu'il  prendra  le  bistouri  pour  agir,  le  chirurgien 
saura  d'ordinaire  fort  mal  où  le  conduira  son  opération,  et  s'il 
s'arrêtera  dans  la  cavité  sous-diaphragmatique,  dans  l'épaisseur  du 
foie  ou  même  dans  l'intérieur  de  la  plèvre. 

Il  est  inutile  dédire  que\e pronostic (V\ine  telle  affection  est  sérieux, 
non  pas  tant  à  cause  des  désordres  locaux  que  parce  que  ceux-ci  sont 
l'indice  d'une  prédisposition  à  l'infection  tuberculeuse.  Il  y  a  lieu 
cependant  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'affec- 
tion,  suivant  que  la  tuberculose  hépatique  et  périhépatique  se 
présente  comme  un  accident  purement  local  ou  suivant,  au  con- 
traire, qu'elle  n'est  qu'une  localisation  secondaire  d'une  tuberculose 
plus  étendue.  Dans  le  second  cas,  elle  est  évidemment  beaucoup 
plus  grave. 

Il  fautaussi  tenir  compte  des  complications  qui  peuvent  se  produire. 
La  plèvre  peut  être  facilement  envahie,  l'abcès  peut  s'ouvrir  dans 
quelque  viscère,  et  le  premier  opéré  de  Lannelongue,qui  fut  d'ailleurs 
guéri,  avait  rendu  par  les  bronches,  quelques  jours  auparavant,  le 
pus  de  son  abcès. 

Le  traitement  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celui  des  autres  tuber- 
culoses locales.  C'est,  ici,  du  seul  abcès  froid  que  nous  entendons 
parler,  la  tuberculose  disséminée,  d'ailleurs  régulièrement  méconnue, 
n'étant  justiciable  que  du  traitement  médical.  L'abcès  froid  étant 
reconnu  avec  certitude,  ce  qui  n'est  guère  possible  que  par  la  ponc- 
tion, rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  commence  à  le  traiter  comme  les 
abcès  froids  des  autres  régions,  par  l'évacuation  du  foyer  au  moyen 
d'une  ponction  aspiratrice  qui  permettra  de  commencer  le  traitement 
en  même  temps  que  de  préciser  le  diagnostic.  L'éth'er  iodoformé  à 
5  p.  100  nous  parait  ici  tout  indiqué,  puisque  c'est  lui  qui,  dans  les 
autres  collections  froides,  semble  donner  les  meilleurs  résultats.  Si 
l'on  craint  quelque  inconvénient  d'une  distension  exagérée  de  la 
poche,  rien  n'empêchera  de  remplacer  l'éther  iodoformé  par  une  des 
diverses  substances  qui  ont  aussi  fait  leurs  preuves  ou  donné  des 
résultats  encourageants,  glycérine  ou  vaseline  liquide  iodoformées, 
naphtol  camphré,  gaïacol,  etc. 

Il  est  à  craindre  que  ce  traitement  ne  soit  bien  souvent  insuffi- 
sant et  qu'on  soit  obligé  de  recourir  aux  grands  moyens,  c'est-à- 
dire  à  l'incision  et  au  grattage.  C'est  à  cette  méthode  que  Terrier 
et  Auvray  recommandent  de  recourir  d'emblée.  L'incision  sera  faite 
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plan  par  plan,  couche  par  couche,  au  point  le  plus  saillant,  comme 
pour  les  abcès  communs.  Ouant  au  grattage,  nous  nous  demandons 
si,  au  moins  pour  les  abcès  intrahépatiques,  ce  serait  là  une  manœuvre 
bien  prudente.  Le  grattage  d'un  abcès  froid  n'est  efficace  qu'à 
condition  d'être  énergique,  de  détruire  toute  la  paroi,  d'enlever  la 
couche  tuberculeuse  entière,  ce  qui,  dans  l'intérieur  du  foie,  ne 
pourrait  se  faire  sans  risquer  de  blesser  sérieusement  le  tissu 
hépatique  et  d'amenerdes  hémorragies  quipeuventêtreinsignifiantes 
et  céder  au  tamponnement,  mais  qui  peuvent  aussi  être  redoutables. 
Nous  croyons  donc  préférable  de  ne  point  faire  de  grattage  ou  tout 
au  moins  de  le  faire  avec  une  extrême  prudence,  de  façon  à  n'enlever 
que  les  parties  les  plus  superficielles  et  les  moins  adhérentes  de  la 
paroi.  En  tout  cas,  la  poche  une  fois  vidée  et  nettoyée,  les  parois 
pourront  être  touchées  avec  une  solution  puissamment  microbicide 
et  même  réellement  caustique,  glycérine  créosotée,  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  1  p.  10,  etc. 

S'il  s'agissait  nettement  d'un  abcès  sous-diaphragmatique,  séparé 
du  tissu  friable  du  foie  par  la  capsule  de  Glisson  épaissie,  il  y  aurait 
évidemment  beaucoup  moins  d'inconvénients  à  faire  un  grattage 
énergique  qui,  tout  en  permettant  de  bien  nettoyer  la  poche,  ne 
risquerait  guère  de  blesser  le  foie. 

Si,  par  hasard,  on  ne  trouvait  point  d'adhérencesentre  le  foie  et  la 
paroi,  on  eneréeraitparquelques  pointsdesuture,  absolumentcomme 
s  il  s'agissait  d'un  abcès  tropical.  L'ouverture  serait,  comme  pour 
ceux-ci,  faite  immédiatement  et  l'opération  terminée  en  un  seul 
temps. 

Il  y  a  ici  un  point  particulier,  bien  mis  en  relief  par  Lannelongue; 
il  a  trait  à  la  façon  dont  il  est  possible  d'aborder  certaines  collections 
de  cette  nature  et  en  particulier  celles  qui  viennent  faire  saillie  à  la 
paroi  abdominale,  au  niveau  du  rebord  costal,  ou  celles  qui,  un  peu 
plus  haut,  font  bomber  les  espacesintercoslaux.  Nous  voulons  parler 
de  la  résection  du  rebord  costal  conçue  et  exécutée  par  Lannelongue 
et  bien  étudiée  dans  la  thèse  de  Canniot. 

Le  manuel  opératoireenest  d'ailleurs  des  plus  simples  :  c<  L'incision 
sera  faite  au  bistouri  à  2  centimètres  au-dessus  du  rebord  costal. 
Elle  commencera  à  3  centimètres  du  sternum  pour  finir  à  L'union 
de  la  dixième  côte  et  de  son  cartilage.  Le  rebord  costal  sera  isolé  et 
réséqué  avec  le  costotoine  de  Collin.  La  partie  enlevée  comprendra 
Les  dixième,  neuvième,  huitième  et  quelquefois  septième  cartilages 
costaux  et  les  espaces  correspondants  (1).  » 

Cette  opération,  quidonnebeaucoupdejour,  permel  d'arriver  faci- 
lement sur  la  face  convexe  du  foie  sans  ouvrir  la  cavitépleurale,  dont 
le  cul-de-sac  inférieur  se  trouve  toujours  à  une  certaine  distance  du 

(1)  Canniot,  /oc.  cit.,  p.  35. 
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rebord  costal.  Elle  est  donc  évidemment  préférable,  lorsque  l'abcès 
ne  siège  pas  trop  en  arrière.  à  la  voie  transpleurale,  qui,  elle,  ouvre 
nécessairement  la  séreuse,  ce  qui  ne  saurait  être  considéré  comme 
un  inconvénient  négligeable. 


III 

LÉSIONS  PAR  PARASITES  NON  MICRORIENS 

L'étude  des  kystes  hydatiques,  dont  le  traitement  a  longtemps 
constitué  à  lui  seul  toute  la  chirurgie  du  l'oie,  remplira  presque 
complètement  ce  chapitre. 

Nousrne  dirons  rien,  en  effet,  des  divers  parasites  intestinaux  qui 
peuvent  pénétrer  dans  les  voies  biliaires,  où  ils  provoquent  des 
troubles  et  des  accidents  que  nul  ne  saurait  diagnostiquer  et  que 
le  hasard  seul  permet  quelquefois  de  découvrir. 

En  revanche,  nous  consacrerons  quelques  pages  à  l'étude  de  l'acti- 
nomycose  hépatique,  qui,  dans  quelques  cas,  peut  être  justiciable 
d'une  intervention  chirurgicale. 

1°  ACTINOMYCOSE. 

La  localisation  de  l'aclinomycose  sur  le  foie  est  relativement  rare, 
et  les  travaux  consacrés  à  cette  affection  sont  de  date  récente.  Citons 
parmi  ceux-ci  la  thèse  d'Aribaud  (Lyon,  1897).  premier  travail  d'en- 
semble publié  sur  la  question  ;  le  chapitre  consacré  par  Bérard  et 
Poncet  dans  leur  Traité  de  Vactinomycose  humaine  (1898),  l'article  de 
Schwartz  dans  sa  Chirurgie  du  foie  (1901),  enfin  celui  d'Auvray  dans 
la  Revue  de  chirurgie    juillet  1903). 

m 

ÉTI0L0GIE.  —  On  sait  que  l'actinomycose  est  une  affection  due 
au  développement  dans  l'organisme  d'un  champignon.  VActinomyces, 
qui  vit  sur  certaines  plantes  et  en  particulier  sur  les  graminées. 

Le  germe  pénètre  dans  l'économie  à  la  faveur  d'une  solution  de 
continuité  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  muqueuse  digestive  le  plus 
-ornent  ;  une  fois  introduit,  il  produit  ordinairement  au  niveau  de 
son  point  de  pénétration  des  lésions  locales  qui  s'étendent  de  proche 
en  proche  ;  plus  rarement  il  est  transporté  au  loin  par  le  torrent  circu- 
latoire et  va  se  greffer  à  distance.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  d'ailleurs, 
les  lésions  produites  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'embolies, 
allant  former  ailleurs  de  véritables  métastases. 

Quoique  la  pathogénie  de  l'actinomycose  du  foie  soit  encore  assez 
obscure  dans  bien  des  cas,  on  peut  néanmoins  décrire  deux  modes 
d'envahissement  de   cet   organe  par  le   parasite.   Dans   un   certain 
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nombre  de  cas,  certainement  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  l'actino- 
mycose  hépatique  est  secondaire  à  un  foyer  siégeant  dans  un  autre 
organe.  Cette  infection  secondaire  du  foie  peut  elle-même  se  faire  de 
deux  manières  :  tantôt  elle  est  due  à  la  propagation  directe,  par 
continuité,  de  lésions  existant  dans  un  organe  voisin  du  foie,  tube 
digestif,  poumon,  rein;  tantôt  elle  est  le  résultat  d'une  infection  à 
dislance  du  foyer  primitif;  il  s'agit  alors  d'une  véritable  métastase 
par  voie  circulatoire.  * 

L'actinomyeosc  secondaire  par  continuité  s'observe  surtout 
à  la  suite  de  lésions  du  tube  digestif:  le  foyer  primitif  peut  siéger  sur 
Yestomae,  sur  l'intestin  grêle,  sur  le  côlon  ;  mais  il  semble  que  la 
localisation  sur  l'appareil  caeco-appendiculaire  et  le  tissu  cellulaire 
avoisinant  soit  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  L'infection  peut 
gagner  le  foie  soit  par  extension  des  lésions  qui  gagnent  le  côlon 
ascendant  et  l'angle  sous-hépatique,  soit  par  l'intermédiaire  du 
tissu  cellulaire  rétro-caecal  et  prérénal. 

L'extension  au  foie  d'un  foyer  d'actinomycose  pulmonaire  se  pro- 
duit par  le  mécanisme  suivant  :  fusion  des  deux  feuillets  pleuraux, 
envahissement  du  diaphragme  et  finalement  du  foie. 

Quant  à  la  propagation  de  l'actinomyeosc  du  rein  au  foie,  il  n'en 
existe  qu'un  seul  cas,  dû  à  Zemann  et  cité  par  Aribaud  :  encore 
est-il  difficile  de  dire  si  la  propagation  s'est  faite  du  rein  au  foie  ou 
du  foie  au  rein. 

L'actinomyeosc  secondaire  à  distance  du  foyer  primitif 
semble  beaucoup  plus  rare.  Le  point  de  départ  est  généralement  le 
tube  digestif,  et  le  germe  infectant  emprunte  soit  la  voie  veineuse 
(veine  porte),  soit  la  voie  lymphatique,  que  Pawlowskyet  Maksoutow 
ont  démontrée  possible;  des  lymphatiques,  les  spores  passent  dans 
les  veines  et  aboutissent  en  un  point  quelconque  de  la  circulation 
pulmonaire  ou  générale. 

L'actinomyeosc  primitive  du  foie  reconnaît  deux  modes  patho- 
géniques  :  dans  le  premier,  le  germe  pénètre  dans  les  vaisseaux  san- 
guins ou  lymphatiques  à  la  faveur  d'une  solution  de  continuité  de  la 
peau  ou  des  muqueuses;  amené  au  cœur  droit,  il  franchit  le  poumon, 
revient  au  cœur  gauche  et  de  là  est  entraîné  vers  le  foie  par  la  circu- 
lation générale  :  il  s'agit  là,  on  le  voit,  d'un  long  parcours,  et  il 
semble  que  le  champignon  doive  se  fixer  quelque  part  dans  l'orga- 
nisme avant  d'arriver  au  foie.  Aussi  semble-t-il  plus  facile  d'admettre 
le  second  mode  palhogénique,  dans  lequel  le  germe,  recueilli  par  les 
origines  de  la  veine  porte  au  niveau  delà  muqueuse  Intestinale,  est 
transporté  directement  dans  le  l'oie. 

Les  différents  modes  d'infection  du  foie  que  nous  venons  d'énumérei 
sont,  il  faut  bien  le  dire,  le  plus  souvent  difficiles  à  préciser  en  face 
de  chaque  cas  particulier  ;  c'est  ainsi  que,  dans  certains  cas  de  lésions 
paraissant  primitives,  il  peut  se  l'a  ire  qu'il  y  ail  eu  ailleurs,  à  un  moment 
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donné,  un  loyer  peu  important  en  lui-même  et  qui  ait  néanmoins  été  la 
cause  d'une  infection  secondaire.  D'autre  part,  en  présence  de  lésions 
viscérales  multiples,  il  est  souvent  impossible  de  dire  quel  a  été 
l'organe  atteint  le  premier. 

Lactinomycose  hépatique  s'observe  plus  souvent  chez  l'homme 
que  chez  la  femme;  elle  frappe  les  sujets  adultes,  à  l'âge  moyen  de 
la  vie.  D'après  les  cas  relevés  par  Aribaud,  les  malades  n'exerçaient 
pas  une  des  professions  qui,  d'après  les  données  courantes,  semblent 
devoir  prédisposer  à  lactinomycose,  puisque,  sur  29  sujets  atteints, 
un  seul,  étant  cultivateur,  put  être  contaminé  par  les  céréales;  tous 
les  autres  étaient  des  citadins. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  seule  forme  anatomique  de 
l'actinomycose  que  l'on  ait  observée  jusqu'ici  dans  le  foie  estl'aôcës. 
D'ailleurs,  le  foie  actinomycosique  se  présente  sous  un  aspect  variable 
suivant  le  nombre  et  le  volume  des  abcès,  suivant  l'âge  des  lésions  et 
le  mode  d'envahissement  de  l'organe. 

Lorsque  le  foie  est  envahi  par  des  métastases,  les  foyers  de  suppu- 
ration sont  plus  nombreux,  plus  profonds  et  moins  volumineux: 
parfois  même  l'organe  est  criblé  d'abcès  miliaires.  Au  microscope. 
quelquefois  même  à  l'œil  nu,  on  peut  établir  si  les  foyers  sont  d'ori- 
gine veineuse  ou  artérielle. 

C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  d'Israël,  les  foyers  siégeaient  nettement 
sur  le  territoire  de  la  veine  porte. 

Dans  d'autres  cas,  le  foie,  volumineux,  fusionné  aux  organes  avoisi- 
nants  et  aux  parois  abdominales  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
solides,  présente  une  surface  bosselée,  irrégulière  à  cause  de  la  saillie 
qur  forment  les  abcès  qu'il  contient.  A  la  coupe,  on  constate  la  pré- 
sence, en  divers  points  de  la  glande,  d'un  ou  plusieurs  abcès  souvent 
volumineux  et  communiquant  parfois  les  uns  avec  les  autres  par  des 
trajets  assez  étroits.  Quelquefois  le  tissu  hépatique  adisparu.et  ilne 
reste  plus  qu'un  réseau  de  tissu  fibreux  dont  les  mailles  sont  remplies 
d'un  pus  épais  et  floconneux,  contenant  les  grains  caractéristiques  : 
c'est  alors  une  véritable  éponge  purulente. 

La  zone  congestive,  créée  par  le  parasite  autour  de  l'abcès,  est  en 
général  moins  marquée  que  dans  l'abcès  banal,  et  elle  se  traduit 
par  du  gonflement;  de  l'induration  et  un  œdème  particulier  donnant 
au  doigt  une  sensation  intermédiaire  à  la  dureté  ligneuse  des  tumeurs 
et  à  l'empâtement  plus  mou  des  abcès  ordinaires. 

Le  pus  contenu  dans  ces  abcès  est  épais,  grumeleux,  blanc  jau- 
uâtre  ou  brunâtre,  parfois  fétide.  On  y  trouve,  outre  les  petits  grains 
jaunâtres  sphériques,  qui  présentent  au  microscope  les  caractères 
de  lactinomycose  (1)  (mycélium  et  spores  en  massue),  des  microbes 

il  |  Voy.  l'article  «  Actinomycoâe  »,  par  Pierre  Delhi  t  el  Maurice  Ghevassu,  in 
Nouveau   Traité  de  chirurgie,  fasc.  I,  p.  45". 
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d'infection  secondaire,  dont  la  présence  augmente  le  danger  de  la 
généralisation  métastatique  (Poncet  et  Bérard)  et  aggrave  générale- 
ment le  pronostic.  Quelquefois  cependant  ces  microbes  de  la  suppu- 
ration peuvent,  comme  cela  se  passe  in  vitro,  entraver  le  développe- 
ment du  champignon  et  arriver  à  le  faire  disparaître. 

Avec  la  progression  des  lésions,  les  parties  voisines  sont  envahies.  Le 
foie  est  fusionné  avec  l'estomac,  les  intestins,  l'épiploon,  le  rein,  la  rate, 
le  diaphragme,  la  plèvre,  le  poumon,  la  paroi  abdominale.  Dans  l'épais- 
seur des  adhérences,  se  forment  de  petits  foyers  purulents,  qui,  par 
leur  convergence,  arrivent  à  constituer  de  vastes  cavernes  dont  les 
parois  sont  formées  en  partie  par  le  foie,  en  partie  par  les  organes 
voisins. 

Le  pus  peut  également  évoluer  soit  vers  la  paroi  abdominale,  soit 
vers  la  paroi  thoracique,  et  se  faire  jour  au  dehors  par  des  fistules 
généralement  multiples,  autour  desquelles  la  peau  rouge,  violacée, 
s'épaissit  sous  forme  de  véritables  plaques  de  blindage. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Il  n'existe  pas,  pour  Tactinomycose  hépa- 
tique, comme  pour  toutes  les  autres  localisations  de  l'actinomycose, 
de  tableau  clinique  bien  nef,  ce  qui  explique  pourquoi  cette  affection 
n'est  souvent  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

On  peut  cependant,  avec  Aribaud,  distinguer  trois  formes  cliniques, 
suivant  la  prédominance  de  certains  symptômes  :  une  forme  hépatique, 
dans  laquelle  les  symptômes  dominant  occupent  la  région  du  foie  et 
que  l'on  observe  surtout  dans  les  cas  d'actinomyeose  primitive  de  cet 
organe;  une  forme gastrique  ou  intestinale,  dans  laquelle  prédominent 
les  troubles  gastriques  et  intestinaux;  enfin  une  forme pyohémiqûe, 
où  l'infection  se  traduit  par  des  localisations  multiples,  des  abcès 
disséminés,  avec  un  cortège  de  symptômes  généraux  analogues  à  ceux 
de  l'infection  purulente  banale. 

1°  Forme  hépatique.  —  Elle  se  manifeste  par  des  symptômes  de 
tumeur  ou  d'abcès  du  foie.  Après  une  période  de  début  plus  ou  moins 
obscure,  marquée  par  de  vagues  troubles  digestifs,  on  constate  une 
augmentation  de  volume  du  foie  et  parfois  une  déformation  de  l'iiy- 
pocondre;  la  main  peutmème,  dans  certains  cas,  percevoir  l'existence 
d'une  tumeur  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires  ou  la  pré- 
sence de  bosselures  irrégulières  à  la  surface  du  foie. 

Quand  la  lésion  occupe  les  parties  périphériques  du  l'oie,  les  par- 
ties molles  peuvent  être  envahies  d'une  façon  précoce  :  «  on  perçoit  alors 
à  la  palpation  une  infiltration  et  une  induration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  de  la  peau,  mal  limitées,  fusionnant  ensemble  tous  les 
tissus,  quelquefois  assez  loin  du  foie,  au  niveau  de  la  région  ombi 
licale,  de  l'aine  »  (Schwartz  . 

La  tumeur  ne  larde  d'ailleurs  pas  à  se  ramollir,  et  il  se  forme  un 
abcès  de  dimensions  varia  blés,  dont  la  physionomie  clin  ique  i 
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d'abord  à  celle  dos  abcès  vulgaires  du  foie  :  altération  de  l'étatgénéral, 
diminution  de  l'appétit,  amaigrissement.  Mais  plus  tard,  si  les  tégu- 
ment ssont  envahis,  «  ceux-ci  s'amincissent,  sont  soulevés  par  des  nodo- 
sités qui  s'ulcèrent  et  donnent  lieu  à  des  fistules  généralement  multiples, 
situées  au  fond  de  dépressions  ou  au  sommet  délevures  en  taupi- 
nière, à  bords  livides,  par  lesquelles  s'écoule  une  sérosité  louche, 
entraînant  avec  les  grains  jaunes  des  fongosilés  molles,  chargées  de 
sang,  s'écrasant  sous  le  doigt  »(Bérard). 

Ces  abcès  s'accompagnent  généralement  de  fièvre  continue  ou 
intermittente;  assez  souvent  cependant  on  a  noté  une  apyrexie  pro- 
longée. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  il  n'y  a  guère  à  signaler  que  la 
douleur,  inconstante  d'ailleurs.  L'ictère  manque  habituellement. 

Parfois  aussi  il  existe  des  accidents  pleuraux  ou  pulmonaires,  mais 
seulement  dans  les  cas  ou  le  foie  augmenté  de  volume  se  développe 
vers  la  cage  thoracique  en  refoulant  le  diaphragme. 

2°  Forme  gastrique  ou  intestinale.  —  Dans  cette  forme,  la  lésion 
du  foie,  presque  toujours  méconnue,  ne  se  révèle  pas  par  des  sym- 
ptômes propres,  mais  évolue  au  milieu  de  phénomènes  gastro-intesti- 
naux attirant  seuls  l'attention  :  vomissements,  douleurs  épigastriques, 
diarrhée,  symptômes  dysentériformes.  Fréquemment  ces  symptômes 
font  localiser  l'affection  dans  la  région  cseco-appendiculaire. 

3°  Forme  pyohémique. —  Cette  forme,  beaucoup  plus  rare,  a  été 
observée  dans  des  conditions  différentes  :  tantôt  la  localisation  du  côté 
du  foie  a  été  diagnostiquée  avant  l'apparition  des  accidents  hépatiques  ; 
tantôt  elle  a  passé  inaperçue  au  milieu  des  troubles  généraux. 
Quoiqu'il  en  soit,  la  maladie  se  présente  avec  les  allures  classiques  de 
l'infection  purulente  :  fièvre  rémittente  ou  intermittente,  diarrhée, 
vomissements,  abcès  multiples  dans  les  viscères  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  avec  amaigrissement,  sueurs  profuses,  etc. 

MARCHE.  DURÉE. TERMINAISON.  — La  marche  de  l'actinomycose 

hépatique  est  extrêmement  variable.  La  mort  en  est  la  terminaison 
habituelle  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  en  moyenne  six  à 
neuf  mois;  elle  survient  soit  par  épuisement,  soit  par  pyohémie,  soit 
enfin  du  fait  d'une  complication.  Parmi  ces  complications,  il  faut  citer 
tout  d'abord  la  péritonite,  circonscrite  ou  diffuse,  par  propagation 
ou  par  rupture  d'un  abcès  intrahépatique  dans  le  péritoine,  l'exten- 
sion des  lésions  aux  organes  voisins,  la  pleurésie,  la  péricardite,  enfin 
les  abcès  métastatiques  dus  aux  microbes  pyogènes  associés  à  L'acti- 
nomycose. 

DIAGNOSTIC.  -  Le  diagnostic  est  ordinairement  impossible  en 
dehors  des  cas  dans  lesquels  on  a  la  notion  d'une  lésion  primitive 
actinomycosique  située  ailleurs. 
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Aussi,  avant  l'apparition  et  l'ouverture  des  abcès,  n'est-ce  que  par 
exclusion  queronpourrasoupçonnerlanaturede  l'affection.  On  pourra 
songer  à  l'actinomycose  quand  on  aura  pu  éliminer  le  kyste 
hydatique,  une  tumeur,  un  abcès  banal,  la  syphilis.  La  ponction  sera 
d'ailleurs  d'un  grand  secours  en  montrant  la  présence  de  VActino- 
myces  dans  le  pus  retiré;  mais  il  faut  savoir  que  le  pus  peut  ne  plus 
contenir  le  champignon  caractéristique,  après  l'avoir  renfermé  :  il 
ne  faudra  donc  pas  repousser  le  diagnostic  dvactinomycose  à  cause 
de  l'absence  de  fragments  mycéliens. 

Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément,  il  est  facile  de  recon- 
naître la  nature  de  l'affection  :  l'aspect  des  orifices  fistuleux  et  des 
téguments  environnants,  les  caractères  du  pus  qui  s'en  échappe  ne 
peuvent  en  effet  permettre  l'erreur. 

TRAITEMENT.  —  Les  essais  de  traitement  effectués  jusqu'ici  dans 
l'actinomycose  hépatique  n'ont  malheureusement  pas,  il  faut  bien  le 
dire,  modifié  le  pronostic  à  peu  près  fatal  de  cette  affection. 

Le  traitement  énergique  nécessaire,  possible  pour  les  manifes- 
tations externes  de  cette  infection,  est  ici,  le  plus  souvent,  inappli- 
cable, étant  donné  qu'on  ne  peut  guère  avoir  à  traiter  les  lésions  à 
leur  début.  Quant  au  traitement  général  par  l'iodure  de  potassinm 
(6  à  10  grammes  par  jour),  il  n'a  donné  jusqu'à  ce  jour  aucun  résultat 
appréciable.  Il  ne  faut  néanmoins  pas  le  négliger,  soit  qu'on  l'emploie 
seul,  soit  qu'on  y  associe  le  traitement  chirurgical. 

Terrier  et  Auvray  1)  n'ont  pu  réunir  que  sept  observations  d'actino- 
mycose  hépatique  traitée  chirurgicalement  :  toujours  il  s'agissait  d'ab- 
cès vis-à-vis  desquels  on  s'est  comporté  comme  s'il  se  fût  agi  d'unabcès 
du  foie  ordinaire  :  incision,  grattage,  cautérisation,  drainage.  Les 
sept  malades,  momentanément  améliorés,  ont  tini  par  succomber 
aux  progrès  de  l'affection. 

Malgré  ces  insuccès,  on  ne  doit  pas,  en  se  basant  sur  un  aussi 
petit  nombre  de  faits,  condamner  à  jamais  l'intervention  chirurgicale 
dans  l'actinomycose  du  foie,  et,  en  présence  d'une  lésion  limitée, 
chez  un  malade  qui  n'est  pas  à  bout  de  forces,  on  doit  tenter 
l'opération. 

S'agil-il  d'abcès,  —  et  c'est  le  plus  souvent  à  celte  période  que  l'on 
interviendra,  — il  faut  ouvrir  largement  la  collection,  curetter  ou  cauté- 
riser au  thermocautère  les  parois  de  la  poche,  et  finalement  établir  un 
large  drainage  :  la  voie  d'accès  vers  le  foyer  sera  déterminée  par  le 
siège  des  lésions  et  le  sens  dans  lequel  elles  auront  évolué,  comme 
lorsqu'il  s'agit  d'abcès  ordinaires. 

Si  l'actinomycose  était  observée  avant  la  formation  de  l'abcès,  au 
moment  où  elle  forme  une  véritable  tumeur,  et  si  celle  tumeur  parais- 
sait, de  par  son  siège  el  ses  connexions,  pouvoir  être  enlevée,  nous 

(J)  TEitiuEii  et  Auvray,  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  I.  II. 


122       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

ne  voyons  pas  pourquoi    on   n'agirait  pas  comme    dans  les  autres 
tumeurs  hépatiques,  <m  en  faisant  la  résection. 

L'avenir  seul  nous  apprendra  ce  que  l'on  peut  espérer  de  telles  in- 
terventions. 


2°  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE(l). 

Si  l'existence  des  kystes  hydatiques  du  foie  a  été  connue  de  tout 
temps,  la  véritable  nature  en  est  restée  bien  longtemps  ignorée.  Jus- 
qu'en 1760,  on  les  prenait  pour  des  collections  de  sérosité  dont  l'ori- 
gine avait  donné  lieu  à  toutes  sortes  d'hypothèses,  parmi  lesquelles 


(1)  Voy.  Rendu.  Dict.  encycl.  des  se.  méd..  4  =  série,  t.  III,  1879,  p.  209,  250  bis  el 
250  1er.  —  Voy.  pour  les  indications  bibliographiques  postérieures  à  l'article  de 
Rendu  :  VolkmAnn,  Traitement  des  k.  h.  par  l'incision  en  deux  temps  (VIe  Congrès 
des  c/iir.  atlemands).  —  Kirchner,  Exposé  de  la  méthode  de  Lindemann,  Berlin, 
1879.  —  Israël,  VIIe  Congrès  des  chir.  allemands,  1879.  —  Landau,  Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1880.  —  Berthaut,  Thèse  de  Paris,  1883,  et  Soc.  de  chir.,  1885.  — 
Poulet,  Rev.  de  chir. ,1886,  p.  441.  —  Reclus,  Gaz.  hehd.,  1886,  p.  237.  —  Braine, 
Traitement  chirurgical  des  k.  h.  du  l'oie,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Soc.  de  chir., 
discussion,  17  lévrier  1886.  —  Trélat,  Clinique  {Sem.  méd.,  1886,  p.  378).  —  Lan- 
dau, Traitement  des  k.  h.  sous-diaphragmatiques  {Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  et 
Sem.  méd.,  1886,  p.  458  ;  Soc.  méd.  des  hop.,  discussion,  1886).  —  Trélat,  Soc.  de 
chir.,  26  janvier  1887.  —  Segond,  Soc.  de  chir.,  6  avril  1887.  —  M.  Baudoin, 
Progrès  méd.,  1887,  p.  2 J 3.  —  Second,  Manoury,  Pozzi,  Congrès  franc,  de  chir., 
1888.  —  Demars,  Traitement  des  k.  h.  du  foie,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Achard,  De 
l'intoxication  hydatique  (.4rc/i.  de  méd.,  1888,  p.  410  et  572).  —  Charrier.  Thèse  de 
Bordeaux,  1888.  —  Leclercq,  Thèse  de  A'ancy,  1888-1889  ;  Soc.  de  chir.,  discussion, 
3  avril  1889.  —  Bergada,  De  l'incision  transpleurale  appliquée  au  traitement  des 
k.  h..  Thèse  de  Paris,  1889.  — Bourguet,  Thèseiie  Montpellier,  1889-1890.  —  Minjard, 
Thèse  de  Lyon,  1889-1890.  —  Potherat,  Diagnostic  et  traitement  des  k.  h.  du  l'oie. 
Thèse  de  Paris,  1*89.  —  M.uny,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  M-»e  C.  Dylion,  77ièse  de 
Paris,  1890.  —  Juhel-Renoy,  K.  h.  suppuré  traité  par  les  inj.  de  naphtol  (Soc. 
méd.  des  hôp.,  13  juin  1890).  —  Koenig,  K.  h.  de  l'abdomen  (Deutsche  Zeilschr. 
fur  Chir..  Bd.  XXXI,  1  et  2  ;  Sem.  méd.,  1891,  p.  99).  —  A.  ChauFfaBD  et  Widal, 
Recherches  sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques  dans  les  k.  h.  du  foie  (Soc. 
méd.  des  hôp..  17  avril  1891  .  —  Raffy,  De  la  pathogénie  clinique  de  la  supp.  des 
k.  h.  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Morin,  Traitement  des  k.  h.  par  le  lavage  et 
les  inj.  antiseptiques,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Michaux,  Congrès  franc,  de  chir., 
1891.  —  MiTciiEi.L,  Broca,  Sheild,  Dégénérescence  gélatinif.  des  k.  h.  du  foie 
(Roy.  med .  chir.  Soc.  of  Lundon,  9  février  1892.  —  Schwartz,  Soc.  de  chir., 
In  mai  1892.  —  Rendu,  Des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  k.  h.  du  foie 
dans  les  bronches  (Sem.  méd.,  1892,  p.  496).  —  Laveran,  K.  h.  ouvert  dans  le  péri- 
toine et  communiquant  avec  les  voies  biliaires  (Soc.  méd.  des  hôp.,  16  déc.  1892). 
—  Galliard,  De  l'irruption  de  la  bile  dans  les  k.  h.  du  foie  ponctionnés  (Soc. 
méd.,  21  déc.  1892).  —  Soc.  de  chir.,  Discussion,  28  février  1893.  —  Schmidt. 
Thèse  de  Paris,  1893. —  Galliard,  K.  h.  intralhoracique  émanant  du  lobe  droit  du 
foie  .Soc.  méd.,  20  octobre  1893).  —  Tillaux,  Traitement  des  k.  h.  suppures 
(Irih.  méd. ,8  juillet  1891).  —  Crooo,  Traitement  des  k.  h.  du  foie  (Progrès  méd., 
août  1893).  —  Litten,  K.  h.  du  foie  avec  frémissement  seulement  pendant  la  toux 
[Berl.  klin.  Wochenschr.,  1893,  p.  433.  —  Reclus,  Clin.  chir.  de  la  Pitié,  1894,  p.  268 
et  -Js3.—  Galliard,  Méd.  mod.,  1894,  p.  682. —  Debove  et  Soupault,  K.  h.  du  foie 
ouvert  dans  le  péritoine  (Soc.  méd.,  19  octobre  1894^.  —  Tyson,  K.  h.  ouvert 
dans  la  plèvre  [Lond.  clin.  Soc,  12  janvier  1894).  —  Meslay  et  Rafray,  K.  h. 
ouvert  dans  le  poumon,  12  janvier  1894.  —  Duval,  Contrib.  à  l'étude  des  k.  h.  du 
foie  chez  l'enfant,   Thèse  de  Lille,   1894.   —   Morgan.   Énucléation  des  k.   h.    (The 
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la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  était  certainement  la  moins 
déraisonnable.  Les  découvertes  de  Redi  (1684),  Hartmann  (1686)  et 
Tyson  (1693),  qui  avaient  admis  que  ces  poches  vésiculaires  étaient  de 
natureanimale,étaientrestées  ignorées  des  médecins  et  complètement 
tombées  dans  l'oubli.  En  cette  année  1760  parut  le  travail  de  Pallas. 
qui  assigna  nettement  aux  kystes  une  origine  animale  et  alla  même 
jusqu'à  les  assimiler  aux  tauiias.  C'était  un  grand  pas  de  fait,  et,  après 
cette  découverte  capitale,  les  notions  ne  pouvaient  manquer  de  sepré- 
ciserplus  rapidement.  Gmelin  et  Mougeot  rétudièrentsouslenom  de 
Taenia  globosa  et  visceralis  ;  Gceze,  en  1782,  montra  que  les  hydatides 
n'étaient  qu'une  des  phasesdedéveloppementd'unanimal  plus  parfait. 
Rudolphi,  en  1808,  et  surtout  Cremser,  en  1821,  en  donnèrent  une 
description  complète.  Depuis  cette  époque,  les  travaux  des  helmin- 
tologistes  et  en  particulier  de  Siebold,  Van  Beneden,  Kuchenmeister, 
Leuckart,  Davaine,  Laboulbène,  Moniez  (de  Lille),  auxquels  nous 
devons  ajouter  ceux  plus  récents  de  Dévé,  ont  permis  de  connaître, 
jusque  dans  ses  détails  les  plus  étranges,  l'histoire  naturelle  de  cet 
extraordinaire  animal  (1).  L'histoire  clinique,  de  son  côté,  a  donné 
lieu  à  des  travaux  sans  nombre.  Mais  déjà,  à  côté  de  l'histoire  natu- 
relle et  de  l'histoire  clinique  des  kystes  hydatiques,  se  développait 
lentement  une  histoire  chirurgicale,  qui,  dans  ces  dernières  années, 
a  pris  le  premier  rang.  Cette  affection  si  commune  et  en  même 
lemps  si  grave  ne  pouvait  pas  ne  pas  bénéficier,  au  même  titre  que 
tant  d'autres,  des  immenses  bienfaits  de  la  révolution  contempo- 
raine. Au  début,  des  tâtonnements,  des  hésitations  inévitables  se  sont 

Lancel.  9  février  1801).  —  Roger,  Méd.  mod.,  25  mai  1894.  —  Masure,  Du  traite- 
ment des  k.  h.  du  t'oie,  77ièse  de  Lyon,  1894.  —  Mai  cxairê,  Soc.  anat.,  21  décembre 
1894.  _  Létienne,  Méd.  mod.,  29  septembre  1894.  —  Galliard,  K.  h.  du  foie 
infecté  par  le  pneumocoque  (Soc.  méd.,  19  avril  1895).  —  Martini,  Traitement  des 
k.  h.  du  t'oie  par  l'eau  naphtolée,  Thèse  de  Montpellier.  1885.  —  Vigneron,  De  l'énu- 
cléation  des  k.  h.  du  foie,  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Chauffard,  Un  cas  de  mort 
rapide  après  ponction  exploratrice  dans  un  k.  h.  du  l'oie  [Sem.  méd.,  1896,  p.  265  . 
—  Pierre  Delbet,  Sur  un  moyen  de  traitement  des  k.  h.  de  l'abdomen  (capiton- 
nage et  réduction)  {Acad.  de  méd  .  18  février  1896).  —  Monod,  Soc.  de  chir., 
17  mars  1897.  —  Ungarelli,  Un  cas  de  guérisor.  spontanée  de  k.  h.  du  foie  (Suppl. 
al.  Policl.,1  novembre  1896,  et  Sem.  méd.,  1897,  p.  47).  —  Frank  Baradùc,  Traite- 
ment des  k.  li.  abdominaux,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  J.  Guu.aine,  Contribution  à 
l'étude  des  k.  h.  du  l'oie  chez  l'enfant,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Alexinsky,  Thèse 
de  Moscou,  1899.  —  Posadas,  l'.ev.  de  chir.,  1899.  —  A.  Broca,  K.  Ii.  dû  foie  chez 
J'enfant  (Sem.  méd.,  20  mars  19ni).  —  Vegas  et  Cranwell,  lîev.  de  chir.,  avril 
1901.  —  Martin,  Rapport  de  Broca  (Soc.  de  chir.,  janvier  1902  .  —  Uuénu,  Soc. 
de  chir.,  mars  1900,  juin  1902,  juillet.  1933,  j  anvier  et  février  1906.—  P.  Deliiet, 
Soc.  de  chir..  juin  et  décembre  1905.  —  Maiut,  Contribution  à  l'étude  des  k.  h. 
-de  l'abdomen  [lier,  de  chir..  1905).  —  Terrier  et  Dijarier.  La  cholérragie  dans 
les  k.  h.  du  foie  {lier,  de  ehir.,  1906  .  -  Cauchoix,  Trait,  chir.  actuel  des  k.  h.  du 
foie  et  de  leurs  complications,    Thèse  de  l'aris,  1908. 

(1)  Voy.  en  particulier  :  H.   I5i.ancii.vrd.  Traité  de  zoologie  médicale,  t.   I,  Paris. 
1889.   —Moniez   (de    Lille),   Traité   «le    parasitologie,    Paris,   1896.   —  K.   Dévé,   D 
l'échinococcose  secondaire.   Thèse  de   Paris,  1901  ;  Communications   à  la  S. 
biologie,  1901,    1902.    1905,    1904,    1905  :   Les  k.  h.  du    l'oie,  1    vol.,    Paris.    V.~l{.  de 
Rudeval,  1905. 
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produits:  mais  peu  à  peu  les  méthodes  anciennes,  autrefois  les  plus 
sûres,  maintenant  les  plus  dangereuses,  ont  perdu  leurs  derniers 
partisans,  et  l'accord  est  fait  aujourd'hui,  unanime  et  définitif,  en 
faveur  de  l'ouverture  large,  du  traitement  à  ciel  ouvert  qui  s'est  de 
plus  en  plus  heureusement  substitué  aux  méthodes  médicales, 
ponction  simple  ou  suivie  d'injection  parasiticide,  trop  aveugle  el 
souvent  dangereuse. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Si  les  curieuses  découvertes  des 
helmintologistes  modernes  ne  nous  avaient  habitués  aux  pérégri- 
nations extravagantes  et  aux  métamorphoses  paradoxales  de  certains 
parasites,  l'histoire  des  migrations  et  des  transformations  des 
hydatidcs  nous  paraîtrait  inacceptable.  Il  faut  l'accepter  cependant, 
car  rien  n'est  mieux  démontré.  Nous  la  rappellerons  brièvement, 
renvoyant  pour  plus  de  détailsaux  Traités  spéciaux  de  R.  Blanchard, 
de  Moniez  (de  Lille)  et  à  l'ouvrage  de  F.  Dévé  sur  les  kystes  hyda- 
tiques  du  foie.  Nous  n'avons  à  étudier  ici  que  la  localisation  la  plus 
fréquente  des  hydatides. 

Dans  l'intestin  de  certains  carnivores,  et  en  particulier  du  chien. 
vit  un  ténia  dont  la  taille  dépasse  rarement  5  mil- 
limètres. Ce  parasite,  le  Taenia  echinococcus,  ne 
présente  pas  plus  de  trois  ou  quatre  anneaux,  qui 
font  suite  à  une  tête  armée  d'une  double  couronne 
de  crochets  et  munie  de  quatre  ventouses  (fig.  2). 
De  ces  anneaux,  le  dernier,  lorsqu'il  est  arrivé  à 
l'état  de  maturité,  présente  à  lui  seul  autant  de 
longueur  que  le  reste  du  corps.  Il  se  détache  alors, 
devient  libre  dans  l'intestin  et  est  expulsé  au  de- 
hors, emportant  avec  lui  les  œufs  qui  le  remplis- 
sent. Peu  à  peu  ses  parois  se  désagrègent,  se 
détruisent,  et  les  oeufs  devenus  libres  se  dispersent 
au  gré  du  hasard.  Leur  coque,  épaisse  et  solide. 
leur  permet  de  résister  à  bien  des  aventures  et, 
si  le  plus  grand  nombre  périssent,  il  en  est  quel- 
ques-uns  que  le  hasard  conduit  à  de  nouvelles 
destinées.  Ce  sont  ceux  qui,  après  un  voyage 
plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  accidenté, 
finissent  par  arriver  dans  l'intestin  de  l'homme  ou  de  quelque  her- 
bivore et  en  particulier  du  mouton.  Les  herbes  des  pâturages,  les 
légumes  verts  qu'on  ne  soumet  point  à  la  cuisson,  les  eaux  non 
filtrées  sont  les  véhicules  les  plus  ordinaires  qui  conduisent  les  œufs 
d'échinocoques  «lu  terrain  sur  lequel  ils  ont  été  semés  à  l'intestin 
qui  va  les  voir  éclore. 

Bientôt,  en  effet,  sous  l'action  des  sucs  digestifs,  et  peut-être  aussi 
tout  simplement  parce  qu'ils  se  trouvent  là  dans  le  milieu  particulier 


Fig.    2.  —   Tœnia 
cihinococcus. 
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qui  leur  convient,  la  coque  de  l'œuf  se  ramollit,  disparaît,  et  l'embryon 
qu'elle  emprisonnait  devient  libre  dans  l'intestin. 

C'est  une  petite  masse  gélatineuse,  ovoïde,  microscopique,  puis- 
qu'elle n'a  guère  que  25  [-«-  de  longueur.  Un  de  ses  pôles  porte  trois 
paires  de  crochets  aigus,  qui  sont  mobiles  et  peuvent  alternativement 
diverger  et  se  rapprocher.  C'est  à  ces  six  crochets  que  l'animal  nais- 
sant doit  son  nom  d'embryon  hexacanthe.  Il  est  vraisemblable  qu'un 
bon  nombre  de  ces  embryons  meurent  ou  sont -expulsés  avant  d'avoir 
pu  nuire.  Parfois  il  en  est  un  qui,  se  fixant  à  la  muqueuse  intestinale, 
arrive,  grâce  aux  crochets  dont  il  est  armé,  à  se  frayer  un  passage 
dans  son  épaisseur. 

Dès  lors  commence  pour  lui  dans  l'intimité  des  tissus  une  odyssée 
des  plus  étranges.  Il  peut  cheminer  de  proche  en  proche,  se  frayant 
un  passage  au  travers  des  tissus,  comme  il  s'en  est  déjà  fait  un  à  tra- 
vers la  muqueuse.  Il  ne  saurait  aller  bien  loin,  et  cette  façon  de  pro- 
gresser est,  sans  aucun  doute,  tout  à  fait  exceptionnelle;  peut-être 
cependant  faut-il  lui  rapporter  l'existence  de  certains  kystes  hydatiques 
de  la  cavité  péritonéale. 

Les  vaisseaux  sont  là,  veines  et  lymphatiques,  voies  toutes  prêtes, 
véritables  chemins  qui  marchent,  comme  les  fleuves  de  la  terre,  qui 
le  reçoivent  et  l'emportent.  Qu'il  pénètre  dans  une  veine,  ramuscule 
originel  du  système  porte,  et  bientôt,  entraîné  par  les  flots  du  sang 
qui  roule  vers  le  foie,  il  gagnera  le  tronc  de  la  veine  porte,  puis 
-engagera  dans  une  de  ses  branches  divergentes  pourvenir  s'arrêter 
dans  quelque  capillaire  dont  la  lumière  sera  trop  faible  pour  le  laisser 
passer. 

Tel  est  certainement  l'exode  le  plus  habituel,  et  l'on  comprend 
comment  c  est  presque  toujours  dans  le  foie  qu'on  voit  se  développer 
les  kystes  hydatiques.  Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  les 
embryons  franchissent  le  réseau  capillaire  qui  s'arborisedans  le  foie. 
Que  leur  volume,  qui  est  ordinairement  à  peu  près  double  de  celui 
d'un  globule  blanc,  soit  un  peu  plus  petit  ou  que  le  hasard  de  l'impul- 
sion sanguine  les  pousse  dans  un  capillaire  un  peu  gros,  ils  franchi- 
ront le  réseau  hépatique  et  pénétreront  dans  la  veine  cave  et  dans  le 
cœur  droit,  qui  les  lancera  dans  le  poumon.  Beaucoup  de  ceux  qui 
auront  pu  franchir  les  capillaires  du  foie  s'arrêteront  dans  les  capil- 
laires du  poumon,  et  c'est,  après  le  foie,  dans  cet  organe  qu'on  ren- 
contre le  plus  de  kystes  hydatiques.  S'ils  parviennent  enfin  à  franchir 
le  poumon;  ils  rentrent  dans  la  circulation  générale  et  vont  se  fixer, 
emportés  par  les  remous  du  courant  sanguin,  partout  où  le  hasard 
les  pousse,  dans  le  rein,  le  cerveau,  l'œil,  les  muscles  et  les  os.  Peut- 
être  aussi  parviennent-ils  dans  la  circulation  générale  en  suivant  les 
voies  lymphatiques.  Qu'ils  pénètrent  dans  le  chylifère  central  d'une 
villosité,  et  ils  n'auront  qu'à    suivre   le  courant   lymphatique  pour 
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arriver  au  canal  thoracique  et  de  là  dans  la  veine  cave  supérieure  et 
le  cœur  droit.  Il  me  paraît  difficile  d'admettre  qu'ils  puissent  fran- 
chir les  ganglions  du  mésentère.  Aussi  est-il  certain  que  c'est  par  la 
veine  porte  que  se  fait,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  transport 
de  ces  embryons,  qui,  pour  cette  raison,  s'arrêtent  presque  tous  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  hépatique. 

Dès  qu'il  est  fixé  dans  le  foie,  l'embryon  continue  le  cycle  de  son 
évolution.  Il  augmente  de  volume  et  ne  larde  pas  à  devenir  gros 
comme  mit'  léle  d'épingle. 


.  _r 


Fig.  3.  —  1.  Fragment  d'une  hydatidc  de  l'homme,  grandeur  naturelle.  La  tranche 
montre  les  feuillets  dont  se  compose  ce  tissu  ;  la  surface  offre  plusieurs  bour- 
geons plus  ou  moins  développés.  —  2.  Un  des  bourgeons  comprimé  et  grossi 
40  fois. 


L'irritation  qu'il  produit  sur  le  tissu  voisin  amène  la  formation 
d'une  couche  conjonctive  assez  épaisse,  véritable  membrane  d'enve- 
loppe qui  l'isole  du  tissu  ambiant  et  qui  est  développée  aux  dépens 
du  foie.  En  même  temps  il  s'organise  et  subit  des  modifications  pro- 
fondes. Il  perd  ses  crochets  et  se  transforme  complètement.  Consti- 
tué  jusqu'alors  par  une  paroi  anhiste  renfermant  un  contenu  solide 
plein  de  granulations  brillantes, il  se  creuse  àsoncentreet  se  change 
en  une  petite  sphère  à  contenu  liquide  qui  n'est  autre  chose  que 
Yhydatide.  Celle-ci  augmente  aloi's  peu  à  peu  de  volume,  tout  en  res- 
tant à  peu  près  régulièrement  sphérique. 

La  paroi  de  la  vésicule  hydalique,  membrane  mère,  blanche, 
molle  et  élastique  comme  de  l'albumine  demi-cuite,  est  composée 
de  deux  couches.  La  couche  externe,  ou  cuticule,  est  épaisse,  formée 
d'une  substance  amorphe  et  réfringente,  et  constituée  par  des 
lamelles  concentriques  faciles  à  détacher  les  unes  des  autres,  qui 
s'enroulent  sur  elles-mêmes  comme  des  membranes  élastiques, 
lorsqu'on  vient  à  les  déchirer.  Ce  tissu  légèrement  jaunâtre  n'a 
aucune  analogie  dans  l'économie.  Il  ne  ressemble  à  rien.  N'étaient 
<;i    souplesse   parfaite    et  sa   friabilité,  on   pourrait    comparer   son 
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aspect  à  celui  de  certains  ballons  en  celluloïd,  dont  la  paroi  épaisse, 
translucide  et  hyaline,  le  rappelle  assez  exactement. 

La  seconde  couche,  interne,  extrêmement  mince,  est  la  membrane 
germinale  ou  germinative  (membrane  fertile  de  Ch.  Robin).  Elle  n'est 
pas  lisse  et  unie  comme  la  membrane  externe  ;  sa  surface  est 
au  contraire  tapissée  de  petits 
grains  blancs,  qui  à  l'œil  nu  lui 
donnent  un  aspect  granuleux. 
Nous  verrons  un  peu  plus  loin 
que  ces  grains,  par  un  proces- 
sus que  nous  décrirons,  donnent 
naissance  à  de  nouvelles  géné- 
rations d'hydatides. 

Ces  deux  couches,  cuticule  et 
germinale,  sont  intimement  ac- 
colées l'une  à  l'autre,  si  bien  que 
le  chirurgien  les  enlève  à  la 
fois  quand  il  extrait  ce  qu'il 
appelle  souvent  la  «  membrane 
fertile  du  kyste  ». 

Enfermé  dans  l'intérieur  de  ce  sac  membraneux  et  formant  la 
presque  totalité  de  la  masse  kystique,  est  un  liquide  clair  comme  de 
l'eau  de  roche,  pour  employer  l'expression  classique,  absolument 
limpide,  parfois  légèrement  opalin.  Sa  densité  est  faible  :  1010  envi- 
ron ;  il  est  riche  en  sels  minéraux,  en  chlorure  de  sodium  surtout 
(5à  7  grammes  par  litre),  contient  parfois  du  sucre,  mais  est  absolu- 
ment dépourvu  d'albumine.  Celle-ci  apparaît  cependant  en  cas  de 
mort  de  l'hydatide.  Aussi  Gubler  a-l-il  émis  l'hypothèse  de  la  nour- 
riture et  de  l'accroissement  des  hydatidesaux  dépens  de  cette  albu- 
mine même. 

Il  renferme  enfin  des  substances  toxiques,  des  ptomaïnes,  d'ailleurs 
mal  connues,  qui  sont  la  cause  des  accidents  observés  dans  certains 
cas  de  chute  du  liquide  hydatique  dans  le  péritoine.  Cette  opinion, 
('■mise  par  Mourson  et  Schlagdénhauffen,  a  été  confirmée  par  les 
recherches  de  Debove,  d'Achard,  de  Viron  (1).  Certains  auteurs 
admettent,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  que  la  production 
de  ces  toxines  serait  intermittente  el  en  rapport  avec  des  périodes 
de  prolifération  active  du  parasite. 
Bonnet  (2)  aurait,  en  1897,  isolé  du  liquide  hydatique  une  ptomaïne 


Fig.  4.  —  Fragment  de  membrane  hy- 
datique légèrement  comprimé  et  vu 
à  un  grossissement  de  350  diamètres; 
les  lames  qui  constituent  le  tissu  hy- 
datique s'écartent  plus  ou  moins  sui- 
vant le  degré  de  la  compression  (Da- 
vaine). 


(1)  Schlagdénhauffen,  C.  H.  de  l'Acsid.  des  sciences,  octobre  1882,  p.  791.  — 
Debove,  De  la  pathogénie  de  l'intoxication  hydatique  (C.  11.  de  l'Acad.  des  sciences. 
19  décembre  1887)  ;  De  l'intoxication  hydatique  (Soc.  méd.  des  hop.,  9  mai    I 

—  Vihon,  Arch.  de  méd.  exp.,  1892,  p.  136.  —  Achard,  De  l'intoxication  hydatique 
(Arch.  gén.  de  méd..  1888,  p.   310  et  572). 

(2)  Bonnet,  Gaz.  hebdom.,  1897,  p.  758. 
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cristallisée  en  forme  de  feuilles  de  fougère  et  qui  agirait  comme  un 
poison  diastolique  du  cœur  en  déterminant  chez  les  animaux  des 
symptômes  de  collapsus  analogue  à  celui  qui  a  été  provoqué  chez 
l'homme  par  l'intoxication  hydatique. 

Le  liquide  hydatique  est  rigoureusement  aseptique,  comme  l'ont 
démontré  les  faits  cliniques  observés  par  Finsen,  Mauny,  etc.,  et  les 
faits  expérimentaux  rapportés  par  Kirrnisson,  Korach,  Chauffard  et 
Widal;  dans  certains  cas  cependant,  par  suite  de  processus  parti- 
culiers que  nous  étudierons  plus  loin,  des  microorganismes  pénètrent 
dans  le  kyste  et  en  déterminent  la  suppuration. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  la  structure  de  l'hydatide  arrivée 
à  un  certain  développement.  Elle  constitue  alors  une  sorte  d'ani- 
mal kystique,  sans  tête,  Yacéphalocijsle  de  Laennec.  Ce  n'est  point, 
comme  on  le  pourrait  penser,  un  animal  spécial,  une  espèce  parti- 
culière ;  ce  n'est  qu'un  ténia  arrivé  à  une  certaine  phase  de  son  déve- 
loppement. 

Mais  les  kystes  ne  sont  acéphalocystes  qu'au  début  de  leur  déve- 
loppement. Ils  peuvent  rester  tels  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  atteint  le 
volume  d'un  œuf  environ  ;  au  delà  de  cette  taille,  les  kystes  sont 
rarement  stériles  chez  l'homme. 

Posadas  n'a  observé  que  quatre  kystes  acéphalocystes,  seulement 
chez  des  enfants  et  dans  des  organes  où  la  présence  du  parasite  a  pu 
être  diagnostiquée  à  un  stade  relativement  précoce  (orbite,  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  cerveau). 

Dans  le  foie,  -au  contraire,  les  kystes  d'aussi  petite  taille  ne  se 
révèlent  par  aucun  symptôme.  Aussi  peut-on  poser  en  principe  que  les 
kystes  du  foie  qu'on  opère  sont  des  kystes  fertiles,  renfermant  des 
germes  spécifiques  (Dévé  . 

Or  ces  germes  spécifiques,  nageant  dans  le  liquide,  peuvent  être  de 
deux  sortes  :  les  uns  sont  microscopiques,  ce  sont  les  capsules  proli- 
gères  et  les  scolex  ;  les  autres  sont  macroscopiques,  ce  sont  les  vési- 
cules  filles  et  petites- filles. 

Les  germes  microscopiques  ne  sont  autres  que  les  petits  grains 
blancs  dont  .nous  avons  déjà  signalé  la  présence]  à  la  face  interne 
de  la  membrane  germinative  ;  ces  grains  se  détachent  avec  la  plus 
grande  facilité  et  viennent  se  ramasser  au  point  déclive  de  la  vésicule, 
formant  une  sorte  de  sable  blanc  que  l'on  voit  flotter  un  moment 
dans  le  liquide  recueilli  dans  un  tube  à  essai  et  qui  vient  former  un 
petit  dépôt  pulvérulent  au  fond  du  tube.  En  examinant  attentivement 
ce  sable  hydatique  ou  échinococcique,  on  constate  qu'il  est  composé 
de  deux  sortes  de  grains  :  les  uns,  visibles  à  l'œil  nu,  tombent  rapi- 
dement au  fond  du  tube  :  ce  sont  les  capsules  proligères;  les  autres, 
beaucoup  plus  petits,  forment  une  fine  poussière  qui  reste  longtemps 
en  suspension  dans  le  liquide  :  ce  sont  les  scolex. 

Le  capsules  proligères  naissent  de  la  membrane  germinative  comme 
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Fig.  5.  —  Schéma  du  kyste  hydatique  :  eut,  cuticule  ;  germ.,  membrane  germinale  ; 
VF,  vésicule  fille  stérile  ;  VF',  vésicule  fille  contenant  :  vf,  vésicule  petite-fille  ; 
caps,  pr.,  capsule  proligère  ;  caps,  pr.',  capsule  proligère  détachée  ;  se,  scolex  ;  se.', 
grappe  de  scolex  encore  attachés  à  leur  capsule  d'origine  rompue  (F.  Dévé). 


Fig.  6.  —  Vésicule  proligère 
remplie  d'échinocoques  et 
adhérant  encore  par  son 
pédicule  à  la  membrane  ger- 
minale. 

Chirurgie.  XXVII 


Fig.  7.  —  Échinocoque  à 
tête  rentrée,  invaginée.  11 
est  attaché  à  la  paroi  in- 
terne de  la  vésicule  proli- 
gère. 


Fig.  8.  —  A,  Echinocoque  libre,  long  de  0mm,2  à 
0mm,25  quand  la  tète  est  rentrée  ;  0™m,3  si  elle 
est  sortie.  —  d,  couronne  de  crochets  autour  de 
la  tète  ;  b,  la  même,  vue  à  part  ;  B,  tète  vue  de 
face  en  dessus  avec  les  quatre  ventouses. 

"  9 
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de  petits  bourgeons  creux  qui  y  restent  appendus  par  un  mince  et 
fragile  pédicule  ;  dans  ces  capsules,  on  voit  au  microscope  un  certain 
nombre  (1  à  50  et  davantage)  de  petits  corps  ovoïdes,  sombres,  qui 
sont  précisément  les  scolex. 

Ces  scolex  (échinocoques  proprement  dits)  sont  de  véritables 
petites  têtes  de  tsenia  avec  leurs  crochets  nombreux  et  leurs  quatre 
ventouses  ;  ces  petites  tètes  appendues  à  la  paroi  capsulaire  par  un 
mince  pédicule  sont,  à  l'état  normal,  invaginées  en  boule  ;  mais 
elles  peuvent  s'évaginer  et  sont  alors  facilement  reconnaissables. 

Les  scolex  ne  naissent  jamais  directement  de  la  membrane  germi- 
nale,mais  toujours  à  l'intérieur  d'une  capsule  proligère  :  de  même  il 
n'existe  pas  de  capsule  proligère  sans  scolex;  les  deux  éléments,  comme 
le  dit  Dévé,  sont  solidaires.  Mais  il  est  fréquent  que  la  paroi  *de  la 
capsule  se  rompe  et  que  le  pédicule  qui  rattache  le  scolex  à  cette 
paroi  se  détache;  les  scolex  flottent  alors  librement  dans  le  liquide  ; 
de  plus,  le  scolex  peut  abandonner  quelques-uns  de  ses  crochets,  que 
Ton  rencontre  alors  isolés  dans  le  contenu  du  kyste.  Ainsi,  qui  dit 
crochet,  dit  kyste  fertile,  «  céphalocyste  »  (Dévé). 

Ces  scolex  ou  échinocoques  constituent  les  véritables  larves  du 
ta?nia.  Qu'ils  viennent  à  être  avalés  par  un  chien,  et  dans  l'intestin 
de  cet  animal,  qui  est  par  excellence  leur  milieu  favorable,  ils  se  déve- 
loppent et  se  transforment  en  un  taenia  adulte  dont  les  œufs  expulsés 
au  dehors  pourront,  à  l'occasion,  dès  qu'ils  seront  parvenus  dans 
l'intestin  de  l'homme  ou  de  quelque  herbivore,  donner  naissance  à 
un  embryon  hexacanthe  qui  parcourra  dans  son  développement  le 
cycle  étrange  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  dirons  plus  loin,  à  propos  de  la  rupture  des  kystes  dans  la 
cavité  péritonéale,  que  les  capsules  proligères  et  les  scolex,  contrai- 
rement à  l'opinion  admise  pendant  longtemps,  sont  capables  de 
reproduire  à  eux  seuls  un  kyste  hydatique,  ce  qui  rend  facile  à  com- 
prendre l'échinococcose  secondaire. 

Outre  les  capsules  proligères  et  les  scolex  dont  la  présence  est 
constante  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  observés  chez  l'homme 
(nous  avons  dit  que  ces  kystes  n'étaient  jamais  reconnus  à  l'état  d'acé- 
phalocystes),  la  vésicule  mère  contient  fréquemment,  mais  non 
constamment,  des  productions  vésiculnires  plus  volumineuses,  les 
vésicules  filles  ou  hydatides.  Ces  vésicules  filles  naissent  entre  deux 
lamelles  de  la  cuticule,  probablement  aux  dépens  d'éléments  germi- 
natifs  erratiques.  Arrivées  à  un  certain  degré  de  développement, 
les  hydatides  gagnent  la  surface  interne  de  la  vésicule-mère,  tombent 
dans  sa  cavité  et  nagent  librement  comme  des  sphères  transparentes 
élastiques,  tremblotantes,  au  sein  du  liquide  maternel,  dans  lequel 
elles  puisent  les  éléments  nécessaires  à  leur  développement,  car  elles 
ne  tardent  pas  elles-mêmes  à  augmenter  de  volume,  Un  grand  nombre 
d'hydatides  fdles  peuvent  ainsi  prendre  naissance  par  prolifération 
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endogène  de  la  vésicule  mère,  à  l'ouverture  de  laquelle  on  peut  en 
trouver  des  centaines,  de  grosseur  très  variable,  depuis  celle  d'un 
grain  de  millet  ou  d'un  tout  petit  pois,  à  celle  d'une  noix,  d'une 
pomme,  d'une  orange. 

Ces  vésicules  filles,  constituées  comme  l'hydatide  même,  possèdent 
comme  elle  une  cuticule  épaisse,  anhiste  et  feuilletée,  tapissée  à  sa 
face  profonde  par  une  membrane  germinale  à  laquelle  sont  souvent 
appendues,  mais  non  d'une  manière  constante,  des  capsules  proli- 
gères  bourrées  de  scolex.  Elles  peuvent  enfin  renfermer  également  des 
vésicules  petites-filles  nées  par  bourgeonnement  intracuticulaire. 

Indépendamment  de  cette  prolifération  endogène,  la  vésicule  mère 
peut,  exceptionnellement  chez  l'homme  tout  au  moins,  en  ce  qui  con- 
cerne la  localisation  hépatique  de  l'échinococcose,  donner  naissance 
à  des  vésicules  filles  par  pmliférationexogène,  celles-ci  se  développant 
vers  la  face  externe  de  celle-là  et  l'abandonnant  pour  vivre  à  côté 
d'elle  et  se  reproduire  de  môme.  On  a  invoqué  à  tort  cette  proliféra- 
tion exogène  pour  expliquer  la  variété  rare  de  kystes  hydatiques,  les 
kystes  alvéolaires,  dont  nous  étudierons  plus  loin  les  caractères  spé- 
ciaux. 

L'échinocoque  qui  a  achevé  son  évolution  subit  une  croissance 
lente  et  régulière  et  peut  acquérir  un  volume  considérable. 

Mais  il  est  rare,  au  moins  chez  l'homme,  qu'il  accomplisse  jusqu'au 
bout  son  évolution  régulière.  La  plupart  des  parasites  sont  destinés 
à  mourir,  sans  compter  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  sont  enterrés 
quelque  jour  avec  le  malade  qu'ils  tuent. 

Leur  mort  peut  être  le  résultat  de  causes  très  diverses.  Parmi 
celles-ci,  il  en  est  qui,  bien  qu'indiquées  dans  les  livres  classiques, 
nous  paraissent  des  plus  difficiles  à  établir.  C'est  ainsi  que  la  compres- 
sion due  à  l'épaississement  et  à  l'inextensibilité  de  la  poche,  que 
Yinanition  due  aux  phénomènes  inflammatoires  périkystiques  empê- 
chant la  nutrition  régulière  de  l'hydatide,  nous  semblent  être  de  pures 
hypothèses.  On  pourrait  dire  avec  autant  de  vraisemblance  que,  si  la 
poche  s'épaissit  et  même  se  calcifié,  c'est  parce  que  l'hydatide  a  perdu 
sa  vitalité,  et  aussi  que,  si  l'hydatide  meurt  à  la  suite  des  phéno- 
mènes inflammatoires  développés  autour  d'elle,  c'est  par  untoutautre 
mécanisme  que  celui  de  l'inanition.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypo- 
thèses que  nous  ne  pourrons  vérifier  que  lorsque  nous  posséderons 
quelques  notions  sur  la  pathologie  des  tauiias  en  général  et  des  hyda- 
tides  en  particulier,  il  y  a  toute  une  série  de  causes  bien  connues 
qui  peuvent,  elles,  d'une  faron  certaine,  provoquer  la  mort  des  hyda- 
tides. 

D'abord  l'évacuation  du  liquide,  que  celle  évacuation  soil  acci- 
dentelle ou  provoquée.  Le  traitement  par  la  ponction  simple  ne 
repose  pas  sur  autre  chose,  et  les  guérisons  qu'il  a  données  démon- 
trent la  réalité  de  ce  fait.  Ce  qui  n'est  pas  moins  réel,  e'esf  la  mort 
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des  hydatides  par  empoisonnement.  Toute  une  méthode  thérapeu- 
tique, la  ponction  avec  injection  de  substances  toxiques  et  en  par- 
ticulier de  sublimé,  est  basée  sur  ces  phénomènes.  Nous  aurons 
l'occasion  d'y  revenir  au  chapitre  du  traitement.  Cet  empoisonnement 
peut  se  produire  sans  intervention  chirurgicale.  La  bile  en  effet 
peut  pénétrer  dans  l'intérieur  du  kyste,  par  ulcération  ou  rupture  de 
quelque  cana.licule  biliaire,  et  la  bile  tue  les  hydatides. 

C'est  un  des  mécanismes  de  la  guérison  spontanée  du  kyste,  au 
moins  lorsque  celui-ci  ne  contient  pas  de  vésicules  fdles.  Il  est  en 
effet  possible,  dans  le  cas  où  des  hydatides  de  seconde  génération 
flottent  dans  le  liquide  du  kyste,  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles, 
absolument  fermées  et  protégées  par  leur  membrane  externe,  vivent 
dans  le  liquide  imprégné  de  bile,  surtout  si  celle-ci  ne  s'y  trouve 
pas  en  trop  grande  abondance.  Quant  aux  échinocoques,  aux  scolex, 
ils  sont  également  tués  par  ce  mécanisme  d'ailleurs  connu  depuis 
Cruveilhier,  et  les  observations  probantes  n'en  sont  pas  rares  (1). 

L'envahissement  du  kyste  par  des  microbes  pathogènes  et  sa  sup- 
puration peuvent  être  aussi  pour  l'hydatide  une  cause  de  mort. 

Après  la  mort  des  hydatides,  le  kyste  subit  des  modifications  sur 
lesquelles  nous  aurons  à  revenir  plus  loin,  moditications  qui  peuvent 
se  traduire,  en  fin  de  compte,  par  l'enkystement  du  cadavre  et  la 
guérison  du  malade. 

Voici  donc  résumés  la  naissance,  le  développement  et  la  mort  de 
cet  animal  bizarre.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  comprendre 
toute  Yétiologie  de  l'affection  qu'il  détermine.  C'est  dire  qu'il  faut 
faire  bon  marché  de  la  plupart  des  causes  qu'on  invoquait  jadis. 
Elles  se  résument  toutes  dans  l'ensemble  des  circonstances  qui 
favorisent  la  pénétration  dans  les  voies  digestives  des  œufs  du 
Taenia  echinococcns. 

L'alimentation  joue  donc  dans  cette  étiologie  un  rôle  capital.  Un 
certain  nombre  de  substances  alimentaires  sont  exposées  plus  que 
toutes  les  autres  à  apporter  avec  elles  quelques-uns  de  ces  œufs 
redoutables.  Parmi  elles,  les  légumes  crus  et  en  particulier  les 
salades  de  toutes  espèces  tiennent  le  premier  rang.  On  conçoit  que 
ces  légumes,  pour  la  plupart  nourris  dans  le  fumier  et  arrosés  d'eaux 
impures,  aient  mille  occasions  d'être  souillés  par  les  œufs,  dont  un 
lavage  même  consciencieux  peut  ne  point  les  débarrasser,  et  les 
lavages  insuffisants  ne  sont  pas  chose  rare. 

Il  n'est  pas  moins  évident  que  les  œufs  peuvent  aussi  être  ingérés 
en  même  temps  que  des  eaux  suspectes  utilisées  comme  boissons. 

L'usage  exclusif  d'eaux  filtrées  et  la  cuisson  régulière  de  tous  les 
légumes  suffiraient  donc  à  préserver  de  cause  d'infection.  Mais  tout 

(1)  Laveran  et  Galliard,  Soc.  méd.  des  kôp.,  16  et  23  décembre  1892,  et  Sem. 
méd.,  1892,  p.  513,  et  1892,  p.   529. 
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le  monde  n'a  point  un  filtre  à  sa  disposition,  et  il  est  peu  probable 
que  la  crainte  du  kyste  hydatique  fasse  jamais  renoncer  aux  hors- 
d'œuvre  et  à  la  salade. 

Le  chien  étant  le  véhicule  presque  exclusif  du  tœnia  échinocoque, 
sa  présence  constante  à  côté  de  son  maître  multiplie  pour  celui-ci  les 
chances  d'infection,  qui  augmentent  d'autant  plus  que  ses  caresses 
sont  plus  affectueuses  et  sa  familiarité  plus  intime.  Il  est  de  fait  qu'on 
trouve  assez  souvent  parmi  les  victimes  du  kyste  hydatique  des  ma- 
lades qui  n'ont  pas  trouvé  d'autre  récompense  à  leur  trop  grand  amour 
pour  les  chiens.  L'un  de  nous  connaît  une  dame  successivement  opé- 
rée de  deux  énormes  kystes,  dont  le  second  contenait  des  centaines 
de  vésicules,  et  qui  vivait  dans  un  appartement  de  Paris  avec  une 
douzaine  de  chiens.  Sa  double  aventure  l'a  radicalement  guérie  de 
cet  amour  exagéré.  La  vie  commune  avec  des  chiens  et  d'autres 
animaux  domestiques,  bœufs  etsurtout  moutons,  réalise  le  maximum 
des  chances  d'infection.  Les  moutons  sont  très  souvent  atteints  d'é- 
chinocoques,  et,  lorsque  les  chiens  viennentà  manger  leurs  entrailles, 
ils  absorbent  des  échinocoques  qui  évolueront  dans  leur  intestin  et 
donneront  des  œufs,  lesquels,  expulsés  au  dehors,  seront  à  leur  tour 
absorbés  par  les  moutons  broutant  l'herbe  des  pâturages.  Il  y  a  là  une 
sorte  de  cercle  vicieux  qui  favorise  la  culture  de  l'échinocoque.  Que 
l'homme  vienne  à  vivre  au  milieu  des  uns  et  des  autres,  avec  ses  chiens 
et  ses  moutons,  et  il  aura  toutes  les  chances  possibles  pour  ne  pas 
échapper  à  l'infection.  Ces  conditions  se  réalisent  à  merveille  dans 
certains  pays,  dans  la  République  Argentine,  l'Uruguay,  l'Australie 
et  principalement  en  Islande,  où,  surtout  pendant  l'hiver,  hommes, 
femmes,  enfants  et  chiens  vivent  pêle-mêle,  dans  une  promiscuité 
complète  et  dans  le  plus  parfait  mépris  de  la  propreté  la  plus  élé- 
mentaire. Les  occasions  de  contagion  sont  innombrables  et  ce  qui 
doit  arriver  arrive  nécessairement.  Aussi  les  kystes  hydatiques  sont- 
ils  d'une  extraordinaire  fréquence  parmi  les  populations  de  ce  pays 
qui  vivent  dans  ces  conditions.  D'après  Schleisner,  on  trouverait  un 
Islandais  sur  six  atteint  de  kyste  hydatique,  un  sur  sept  d'après 
Thorstensen,unsur  quarante  seulement  d'après  John  Finsen.  La  vérité 
est  peut-être  entre  les  deux.  En  tout  cas,  la  proportion  est  énorme, 
surtout  dans  la  population  de  l'intérieur,  car  les  pêcheurs,  qui  n'ont 
ni  bétail,  ni  chiens,  sont  beaucoup  moins  atteints. 

Les  influences  auxquelles  on  attachait  jadis  tant  d'importance,  la 
constitution  morbide,  la  diathèse  vermineuse,  l'âge  et  le  sexe,  sont 
donc  sans  valeur.  Les  professions  ont  plus  d'influence,  et  l'on  com- 
prend comment  certains  paysans,  les  bergers,  les  bouchers  peuvent 
payer  un  plus  large  tribut  à  cette  affection,  qui  peut  cependant  être 
de  tous  les  âges,  de  tous  les  sexes,  de  tous  les  lieux,  et  ne  point 
épargner  plus  que  le  berger  islandais  vivant  dans  sa  hutte,  avec 
seschienset  ses  moutons,  le  bourgeois  de  Paris  qui  n'a -ni  moul 
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ni  chiens,  et  s'inocule  un  beau  matin  en  déjeunant  avec  des  radis. 
On  accordait  autrefois  une  certaine  importance  au  traumatisme 
dans  le  développement  des  kystes  hydatiques.  Il  ne  semble  pas  que 
cette  opinion  puisse  être  infirmée  par  la  connaissance  plus  exacte  de 
l'évolution  de  l'échinocoque.  Tel  est  l'avis  de  divers  chirurgiens  et  en 
particulier  de  Tillaux(l)  et  de  Segond  (2).  Il  est  certain  que,  pour  les 
kystes  des  diverses  régions  du  corps,  par  exemple  des  muscles, 
l'existence  d'un  traumatisme  antérieur  n'est  pas  sans  influence.  Bien 
évidemment  le  traumatisme  ne  fera  point  naître  l'embryon  si  celui-ci 
n'existe  pas.  Mais  il  déterminera  sa  localisation.  Oui  dit  traumatisme 
dit  violence,  effraction  vasculaire,  hémorragie  interstitielle,  brèche 
par  où  pourra  passer  un  embryon  que  le  hasard  d'une  coïncidence 
aura  conduit  dans  le  torrent  circulatoire.  Rien  de  plus  naturel,  par 
conséquent,  que  de  voir  l'hydatidese  développer  au  point  contus.  Ce 
traumatisme  antérieur  est,  à  vrai  dire,  rarement  signalé  pour  les 
kystes  du  foie.  Kirmisson  cependant  en  a  publiéun  cas  des  plus  nets. 
Il  s'agit  d'un  kyste  du  foie  apparu  brusquement  chez  un  garçon  de  vingt- 
quatre  ans,  à  la  suite  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  (3).  Faut- 
il  voir  dans  cette  apparition  rapide  le  signe  d'une  impulsion  nouvelle 
donnée  au  développement  d'une  hydatide  déjà  existante,  comme  le 
pense  Segond  ;  faut-il  [y  voir  un  simple  phénomène  de  localisation 
par  le  mécanisme  que  nous  venons  de  décrire  ;  faut-il  y  voir,  tout 
simplement,  une  coïncidence  ?  C'est  un  point  sur  lequel  il  nous 
paraît  difficile  de  se  prononcer. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Généralement  le  foie  ne  renferme 
qu'un  seul  kyste.  Le  volume  en  est  des  plus  variables.  Tant  qu'ils 
sont  petits,  ces  kystes  sont  rarement  observés,  car  ils  ne  se  traduisent 
alors  par  aucun  symptôme.  Ce  n'est  guère  que  lorsqu'ils  arrivent  à 
avoir  le  volume  d'une  orange  qu'ils  peuvent  donner  lieu  à  quelques 
phénomènes  et  être  reconnus  cliniquement.  Lorsque  rien  ne  vient 
entraver  leur  développement,  ils  peuvent  acquérir  des  dimensions 
énormes.  On  en  rencontre  assez  souvent  qui  sont  gros  comme  une 
tête  d'adulte  :  ils  peuvent  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  remplir 
la  presque  totalité  de  l'abdomen. 

Ils  peuvent  siéger  en  un  point  quelconque  du  foie.  Mais  c'est  dans 
les  points  où  passe  la  plus  grande  quantité  du  sang  de  la  veine  porte 
que  les  embryons  auront  le  plus  de  chances  de  s'arrêter.  C'est  dire 
qu'on  les  rencontre  surtout  dans  le  lobe  droit  et  vers  le  centre  du 
viscère. 

La  tumeur  peut  rester  centrale,  n'affleurant  en  aucun  point  de  la 
surface  du  foie  et  déterminant  seulement  une  apparente  hypertrophie 

(1)  Tillalx,   Traité  de  chir.  clin.,  t.  II,  p.  109. 

(2)  Segom.,   Traité  de  chir.,  t.  II.  1892,  p.  266. 

(3)  Kirmisshn.  Arch.  (jén.  de  méd.,  novembre  1883,  p.  513. 
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de  l'organe  :  cette  disposition  est  rare.  Ordinairement  le  kyste  fait 
une  saillie  plus  on  moins  marquée  sur  Tune  des  faces  du  foie,  la  face 
convexe  le  plus  souvent,  où  il  attire  l'attention  par  sa  couleur  blan- 
châtre, nacrée,  tranchant  sur  la  teinte  rouge  violacée  du  parenchyme 
hépatique. 


Fiji.   9.  —  Kyste  antéro-supérieur.  Coupe  antéro-postérieure  (Schwartz). 

Il  y  a  cependant,  suivant  les  cas,  de  grandes  différences  dans  la 
situation  du  kyste.  Si  bien  qu'on  a  coutume] de  répartir  les  kystes 
en  quatre  groupes,  suivant  le  sens  dans  lequel  ils  se  développent  et  le 
point  vers  lequel  ils  vont  faire  saillie. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  ils  font  saillie  dans  l'hypo- 
condre  droit,  sous  le  rebord  costal,  vers  l'épigastre,  dansTa  région 
sus-ombilicale,  qu'ils  remplissent  en  la  distendant  :  ce  sont  les  kystes 
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antéro-supérieurs  (fig.  9).  Tantôt,  se  développant  vers  le  bas,  ils 
envahissent  l'abdomen,  repoussant  les  intestins  devant  eux,  faciles 
encore  à  sentir  derrière  la  paroi.  Ils  peuvent  même  descendre  si  bas 


Fig.  10.  —  Kyste  antéro-inférieur.  Coupe  antéro-postérieure  (Schwartz). 


qu'on  a  pu  les  confondre  avec  des  tumeurs  abdominales,  d'une  tout 
autre  nature,  et  même  avec  des  kystes  de  l'ovaire  :  ce  sont  les  kystes 
anléro-inférieurs  (fig.  10).  Assez  souvent,  ils  s'accroissent  vers  le 
haut,  refoulent  le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  poumon,  et  même  le 
péricarde  et  le  cœur.  Ils  deviennent  pour  ainsi  dire  intrathoraciques. 
Ce  sont  les  kystes  postéro-supérieurs  (fig.  11).  Enfin,  lorsqu'ils 
proéminent  dans  la  région  lombaire,  au  point  d'en  imposer  quelque- 
fois pour  des  tumeurs  rénales,  ce  sont  \eskystespostéro-inférieurs(l'2). 
Il  y  a,  bien  entendu,  des  kystes  qui  occupent  une  situation  intermé- 
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diaire;  mais,  au  point  de  vue  clinique,  cette  division  est  parfaitement 
suffisante. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  le  kyste  se  développer  pour  ainsi  dire 


Fig.  11.—  Kyste  postéro-supérieur.  Coupe  antéro-postérieure  (Schwartz). 

en  dehors  du  foie,  auquel  il  ne  tient  plus  que  par  une  mince  languette. 
Ces  kystes  hydatiques  pédicules,  insérés  surtout  sur  le  bord  antérieur, 
ou  la  face  inférieure  du  foie,  sont  très  intéressants,  surtout  en  ce 
qu'ils  sont  justiciables  dune  extirpation  totale. 

Mais  le  kyste  n'est  pas  toujours  unique  ;  il  n'est  pas  très  rare  d'en 
rencontrer  deux  ou  trois  et  môme  davantage  disséminés  dans  le 
foie  (1).  Dévé,  contrairement  à  l'opinion  classique,  considère  comme 

(1)  Boinet  et  Murchinson  ont  môme  signale  des  ras  où  il  en  existait  des 
centaines. 
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fréquente  leur  multiplicité  :  sur  les  36  kystes  hydatiques  du  foie 
qu'il  a  observés,  il  a  trouvé  12  fois  des  kystes  multiples,  soit  dans 
un  tiers  des  cas.  On  devra  donc,  au  cours  des  interventions,  songera 


Fig.  12.   —  Kyste  postéro-inférieur.  Coupe  antéro-postérieure  (Schwartz) 


cette  notion  de  la  multiplicité  des  kystes.  La  situation  de  ces  tumeurs 
multiples  est  d'ailleurs  des  plus  variables  :  tantôt  elles  sont  également 
distribuées  dans  les  deux  moitiés  du  foie,  tantôt  elles  s'accumulent 
dans  le  même  lobe.  Les  poches  sont  assez  souvent  tangentes  et 
accolées,  fait  important  au  point  de  vue  opératoire.  Cet  accolement 
tend  naturellement  à  se  réaliser  à  mesure  que  le  volume  des  kystes 
augmente. 

Le  tissu  hépatique   qui   est  en  contact  immédiat  avec  la  vésicule 
hydatique  subit  des  modifications  profondes.  Refoulé  peu  à  peu, 
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comprimé  excentriquement  par  le  développement  progressif  de 
Thydatide,  le  parenchyme  voil  ses  éléments  nobles,  les  cellules 
hépatiques,  s'atrophier  et  disparaître  (Wechselmann,  Lendon),  tandis 
que  le  tissu  conjonctif  persiste  en  subissant  la  transformation  fibreuse. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre  compris  dans  la  zone 
atrophiée  présentent  des  lésions  d'endartérite,  d'endophlébite  chro- 
nique qui  aboutissent  à  leur  oblitération.  Il  se  forme  ainsi  autour 
de  la  vésicule  hydatique  une  sorte  de  capsule  fibreuse  qui  l'enkysté. 
C'est  à  cette  capsule  [kyste  adventice  ou  ectocyste)  qu'on  devrait 
réserver  le  nom  de  kyste  :  c'est  donc  à  tort  que  l'on  désigne  souvent 
sous  ce  nom  la  vésicule  hydatique  enkystée  et  qu'on  appelle  enve- 
loppe périkystique  la  poche  fibreuse  qui  constitue  précisément  le 
kyste  lui-même  (Dévé). 

Cette  coque  fibreuse  est  immédiatement  contiguë  à  la  membrane 
mère  de  Thydatide,  à  laquelle,  fait  très  important  au  point  de  vue 
opératoire,  elle  n'adhère  pas  et  dont  on  peut  facilement  la  détacher. 
Elle  se  continue  au  contraire  insensiblement  avec  le  tissu  hépa- 
tique qui  l'environne.  Cette  enveloppe  fibreuse,  cette  véritable  coque 
conjonctive,  assez  mince  dans  les  petits  kystes,  peut  avoir,  lorsque 
ceux-ci  atteignent  un  gros  volume,  une  épaisseur  d'un  demi-centi- 
mètre et  même  davantage.  Elle  est  très  résistante,  et  dans  sa  paroi 
cheminent  souvent  des  vaisseaux,  ce  qui  a  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  opératoire. 

Ces  vaisseaux  ne  sont  pas  des  néoformations  vasculaires  ;  ils  n'ap- 
partiennent pas  au  kyste,  qui  est,  lui,  avasculaire  ;  nous  avons  dit 
en  effet  qu'il  y  avait  oblitération  des  petites  artères  et  des  petites 
veines.  Mais,  du  fait  de  l'atrophie  et  de  la  disparition  de  l'élément 
glandulaire,  des  branches  veineuses  importantes,  portes  ou  sus- 
hépatiques,  la  veine  cave  inférieure  elle-même,  peuvent  être  prises 
dans  l'épaisseur  du  kyste  et  ramper  dans  sa  paroi. 

On  risquera  toujours  de  piquer  un  des  vaisseaux  en  pratiquant 
le  capitonnage  de  la  poche  et  de  sectionner  quelque  gros  tronc 
veineux  en  effondrant  la  cloison  séparant  deux  kystes  accolés,  ce 
qui  peut  déterminer  une  hémorragie  formidable. 

Dans  la  paroi  du  kyste,  on  rencontre  encore,  plus  ou  moins  superfi- 
ciels, plus  ou  moins  volumineux,  des  canaux  biliaires  qui  s'oblitèrent 
moins  facilement  que  les  petit  vaisseaux  sanguins. 

Lorsque  le  kyste  acquiert  un  gros  volume,  le  tissu  du  foie  peut 
s'atrophier  presque  complètement.  Il  y  a,  en  tout  cas,  une  atrophie 
constante  dans  une  certaine  zone  autour  de  la  poche  kystique. 
Lorsque  celle-ci,  en  se  développant,  s'approche  de  la  surface  du 
foie,  la  lame  hépatique  sous-péritonéale  s'amincissant  de  plus  en 
plus  finit  par  disparaître  complètement,  ou  à  peu  près,  si  bien 
que  le  kyste  vient  faire  saillie  sous  le  péritoine,  dont  le  sépare  une 
couche  fibreuse  plus  ou    moins  épaisse    et  résistante.    La  tumeur 
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prend  alors  une  coloration  blanchâtre  due  à  la  disparition  du  paren- 
chyme hépatique.  Quelquefois  même,  quand  la  coque  fibreuse  est 
peu  épaisse,  on  peut  apercevoir  au  travers  des  vésicules  arrondies, 
dont  la  couleur  blanchâtre  tranche  sur  celle  du  liquide  que  sa  trans- 
parence fait  paraître  foncé. 

Comme  compensation  à  l'atrophie  locale  du  tissu  hépatique  déter- 
minée par  le  développement  du  parasite,  on  a  signalé,  dans  un 
certain  nombre  d'observations,  une  hypertrophie  notable  du  paren- 
chyme se  produisant  à  distance  dans  le  reste  du  foie.  Cette  hyper- 
trophiecompensatrice  signalée  par  Frerichs,  mais  surtoutétudiéepar 
Dùrig,  Ponfick,  Hanot,  Chauffard  et  Z.  Kahn,  permet  de  comprendre 
comment  un  ou  plusieurs  kystes  volumineux  peuvent  détruire  une 
quantité  considérable  de  tissu  glandulaire,  sans  que  cependant  se 
produise   aucun  symptôme  d'insuffisance  hépatique. 

Il  est  classique  de  dire  que  le  kyste  arrivé  à  la  surface  du  foie 
<«  provoque  de  la  périhépatite  adhésive  »  (Chauffard)  empêchant  la 
rupture  de  la  tumeur  dans  le  péritoine.  Lors  de  la  première  édition 
de  cet  ouvrage,  nous  écrivions  nous-même  qu'il  s'établissait  de 
puissantes  adhérences  isolant  le  kyste  du  péritoine  au  fur  et  à  mesure 
qu'il  se  développe  davantage  vers  cette  cavité.  Nous  savons,  aujour- 
d'hui, que  la  pratique  de  l'ouverture  en  un  temps  des  kystes  hydatiques 
du  foie  s'est  généralisée,  combien  souvent  au  contraire  leur  surface 
péritonéale  est  libre.  Évidemment  on  peut  rencontrer  parfois,  indé- 
pendamment de  toute  complication,  quelques  adhérences  de  la  surface 
péritonéale  du  kyste  avec  la  paroi  abdominale,  ou  plus  souvent  avec 
le  diaphragme;  mais,  loin  d'être  la  règle,  cette  «  périkystite  adhé- 
sive »  constitue  l'exception.  De  même  la  pleurite  et  les  adhé- 
rences pleuropulmonaires  sont  relativement  rares  lorsque  le 
kvste  n'est  pas  compliqué.  Tous  ces  processus  irritatifs  se  ren- 
contrent en  cas  de  complication  et,  principalement,  de  suppura- 
tion du  kyste.  Dévé  a  eu  le  mérite  de  bien  mettre  ce  fait  en  lu- 
mière. 

Lorsqu'on  vient  à  ouvrir  le  kyste,  le  parasite  enkysté  se  présente 
sous  un  aspect  bien  différent,  suivant  qu'il  est  vivant  ou  mort  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Si  l'hydatide  est  vivante,  elle  peut  affecter,  comme  le  dit  Dévé. 
deux  formes  qu'il  convient  de  distinguer  :  une  forme  simple,  univé- 
siculaire,  et  une  forme  complexe,  multivésiculaire  (appelée  quelquefois 
à  tort  multiloculaire). 

Dans  la  forme  simple,  on  trouve  à  l'intérieur  de  la  poche  fibreuse 
une  vésicule  mère  vivante,  sphérique,  tendue,  qui  occupe  toute  la 
cavité  kystique.  Cette  vésicule  de  volume  variable,  pouvant  atteindre 
celui  d'une  tête  d'adulte,  contient,  enfermé  dans  sa  membrane 
blanche  et  élastique,  un  liquide  limpide  qui  la  distend.  Ordinairement 
on   ne  trouve   dans    cette  vésicule    que    du     sable   échinococcique 
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(capsules  proligères  et  scolex);  parfois  cependant  quelques  vésicules 
filles,  de  grosseur  variable,  roulent  au  fond. 

«  Si  alors  on  vient  à  examiner  au  microscope  le  sable  échinococ- 
cique  qui  les  accompagne,  on  peut  y  constater  la  présence  de 
vésicules  filles  microscopiques,  et  on  surprend  parfois  des  scolex  et 
des  capsules  proligères  aux  différents  stades  de  la  métamorphose  vési- 
culaire  »  (Dévé). 

Dans  la  forme  complexe,  «  la  cavité  du  ky&te  est  trouvée  remplie 
par  un  amas  de  vésicules  filles  et  petites-filles,  de  dimensions  les 
plus  diverses,  fertiles  ou  non,  tassées  et  engluées  au  milieu  de  débris 
gélatiniformes  souvent  teintés  par  le  bile.  Ici  il  n'y  a  plus  de  liquide 
contenu  dans  une  cavité  vésiculaire  générale  ;  on  ne  constate  plus 
de  membrane  mère  reconnaissable.  Cette  membrane  mère  persiste 
cependant,  durant  un  certain  temps  tout  au  moins,  et  elle  continue 
à  former  une  enveloppe  commune  à  toutes  les  vésicules  ;  mais  elle  a 
subi,  avec  un  grand  nombre  des  hydatides  affaissées  quelle  renferme, 
une  dégénérescence  particulière  connue  sous  le  nom  de  transfor- 
mation colloïde.  Au  lieu  d'apparaître  régulièrement  sphérique, 
blanche  et  consistante,  la  vésicule  mère  est  alors  flasque,  translucide, 
gélatiniforme,  d'autres  fois  colorée  en  brun  verdâtre  ou  rougeâtre 
par  la  bile,  et  plus  ou  moins  repliée  sur  son  contenu. 

Parallèlement  à  cet  affaissement  de  la  vésicule  parasitaire,  la 
poche  fibreuse  qui  se  moulait  sur  elle  cesse  également  d'être 
sphérique  et  régulière  :  elle  présente  des  dépressions,  elle  offre 
même  parfois  de  véritables  diverticules  plus  ou  moins  étroits, 
profonds,  coudés  ou  détournés,  dans  lesquels  on  peut  trouver  empri- 
sonnées, isolées  de  la  masse  principale,  des  hydatides  vivantes  et 
fertiles. 

Cette  seconde  forme,  dont  il  importe  de  bien  se  rappeler  les 
particularités  au  cours  des  interventions,  est  celle  qu'on  rencontre 
habituellement  dans  les  vieux  kystes. 

11  va  sans  dire  qu'on  trouve  des  formes  de  passage  entre  l'une  et 
l'autre  variétés  »  (Dévé). 

La  fréquence  relative  de  ces  deux  types,  simple  et  complexe,  est 
diversement  appréciée  suivant  les  auteurs  :  tandis  que  pour  Segond, 
entre  autres,  il  est  exceptionnel  que  la  vésicule  mère  soit  distendue 
par  son  liquide  caractéristique  sans  contenir  de  vésicule  fille,  Dévé, 
Vegas  et  Cranwell,  d'après  leurs  observations  personnelles,  con- 
sidèrent comme  très  fréquente  l'absence  complète  de  vésicules 
filles  (I). 

L'âge  du  malade  (et  par  suite  l'âge  probable  du  parasite,  car  sou 

(1)  Sur  21  observations,  Dévé  a  constaté  13  fois  la  présence  de  vésicules  tilles 
et  11  fois  celle  du  sable  échinococcique  seul. 

Sur  59  observations,  Vegas  et  Cranwell  ont  trouve  40  fois  des  scolex  sans 
hydatides  et  19  fois  seulement  des  vésicules  filles. 
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évolution  est  très  lente)  paraît  avoir,  à  ce  point  de  vue,  une  très 
grosse  importance,  et  Dévé,  d'après  les  nombreusesstatistiques  qu'il 
a  étudiées,  formule  cette  règle  que  «  chez  l'enfant  et  l'adolescent, 
les  kystes  hydatiques,  même  volumineux,  sont  presque  toujours 
(90  fois  sur  100)  dépourvus  de  vésicules  filles  :  ils  ne  renferment 
que  du  sable  échinococcique  ». 

Dévé.  de  plus,  considère  comme  favorisant  l'apparition  ultérieure 
de  vésicules  filles,  l'évacuation  du  kyste  à  un  moment  donné,  quel 
qu'en  soit  d'ailleurs  le  mécanisme  (ponction,  rupture  spontanée  ou 
traumatique).  Il  n'est  pas  rare  en  effet  qu'un  kyste  simple,  ponctionné, 
se  reforme  petit  à  petit  et  que,  en  l'opérant  ensuite,  on  le  trouve 
rempli  d'hydatides. 

L'évolution  anatomique  de  l'échinococcose  hépatique  est  très  lente, 
et  bon  nombre  de  kystes  ne  se  manifestant  cliniquement  que  chez 
l'adulte  ont  commencé  à  se  développer  dans  l'enfance. 

L'épaississement  progressif,  la  dureté  croissante  de  la  capsule 
fibreuse  finissent  par  gêner  l'expansion  de  la  vésicule  mère  ;  aussi,  à 
partir  d'un  certain  volume,  celle-ci  ne  se  développe  plus,  mais  elle 
se  remplit  alors  d'hydatides  et  peut  persister  en  cet  état  pendant 
plusieurs  années. 

Un  certain  nombre  de  modifications  peuvent  se  produire  cependant 
au  cours  de  son  évolution  :  ce  sont  la  mort  du  parasite,  la  suppu- 
ration du  kyste,  enfin  sa  rupture. 

Lorsque  l'hydatide  est  morte  spontanément  ou  artificiellement 
par  un  des  mécanismes  que  nous  avons  déjà  étudiés,  on  peut  ren- 
contrer dans  la  constitution  du  kyste  des  changements  profonds.  Le 
liquide  vésiculaire  se  charge  d'albumine,  devient  trouble,  opalin  et 
ne  tarde  pas  à  se  résorber.  La  membrane  mère  s'affaisse,  se  plisse, 
se  teinte  de  pigments  sanguins  ou  biliaires,  et  la  cavité  hydatique  ne 
contient  plus  que  des  éléments  solides  dans  un  état  d'altération  et 
de  dégénérescence  plus  ou  moins  avancées.  Les  débris  des  scolex, 
des  hydatides.  les  sels  précipités,  les  cellules  épithéliales,  les  élé- 
ments graisseux,  forment  une  sorte  de  magma  caséeux  dans  lequel 
on  ne  reconnaît  plus  rien,  si  ce  n'est,  au  microscope,  les  crochets 
qui  armaient  les  tètes  des  échinocoques  et  qui  restent  inaltérables. 
Il  va  parfois  une  véritable  dégénérescence  gélatiniforme.  Bruce  et 
Shield,  Mauclaire  (1)  en  ont  signalé  de  remarquables  exemples. 
Peu  à  peu  la  poche  fibreuse  elle-même  s'altère.  la  paroi  se  rétracte, 
s'épaissit,  prend  une  consistance  cartilaginense  et  s'infiltre  de  sels 
calcaires.  Le  kyste  entier  s'entoure  ainsi  d'une  véritable  couche 
crétacée  qui  l'isole  complètement,  et  c'est  làun  des  modes  deguérison 
définitive  de  cette  affection. 


(1)  Bruce  et  Shield,  Medic.  chir.   Transmet.,  vol.  LXXV,  1893,  p.   175.  —  Mau- 
claire, Soc.  anat. ,  21  décembre  1894. 
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Il  est  une  complication  qui  présente  pour  le  chirurgien  un  intérêt 
tout  spécial.  C'est  la  suppuration  du  kyste.  Oui  dit  suppuration  dit 
infection.  Pour  déterminer  les  conditions  de  suppuration  d'un  kyste 
hydatique,  il  suffit  donc  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  son 
infection.  Chauffard  et  Widal  (1)  ont  fait  à  ce  sujet  d'intéressantes 
recherches  exposées,  avec  des  observations  à  l'appui,  dans  la  thèse 
de  Raffi  (2). 

Le  liquide  des  kystes  hydatiques  est  normalement  aseptique;  mais 
il  n'est  point  bactéricide  et  constitue  même  un  assez  bon  milieu  de 
culture.  D'autre  part,  la  membrane  hydatique  constitue  un  filtre  par- 
fait et  oppose  à  la  pénétration  des  microbes  une  barrière  infranchis- 
sable (Chauffard  et  Widal).  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
substances  solubles  qui  peuvent  parfaitement  le  traverser  par  des 
phénomènes  de  dialyse.  Pour  qu'il  y  aitinfection  et  suppuration  d'un 
kyste,  il  faut  donc  qu'il  y  ait  une  solution  de  continuité  quelconque 
de  la  vésicule  mère.  Cette  solution  de  continuité  peut  d'ailleurs  être 
très  faible  et  peut  fort  bien  être  produite  par  les  altérations  dues  à 
une.  infection  périkystique  ayant  envahi  la  coque  fibreuse,  qui, 
nous  l'avons  dit,  contient  des  vaisseaux  biliaires  et  sanguins.  «  Sous 
l'action  de  cette  périkystite  suppurative,  la  membrane  hydatique 
perd  ses  moyens  normaux  de  nutrition;  elle  meurt,  devient  sèche, 
grenue,  jaunâtre  et  surtout  cassante  ;  l'infection  intrakystique  devient 
ainsi  réalisable  à  la  faveur  du  moindre  traumatisme  ou  des  progrès 
seuls  de  la  lésion  »  (Chauffard). 

Les  agents  pyogènes  peuvent  d'ailleurs  être  apportés  de  diverses 
façons.  Quand  la  suppuration  survient  sans  cause  apparente,  sponta- 
nément, on  peut  admettre  trois  voies  d'apport  :  la  voie  lymphatique, 
la  voie  sanguine  (veine  porte  ou  artère  hépatique),  la  voie  biliaire. 
Il  semble  que  ce  soit  la  voie  artérielle  qu'il  faille  incriminer  dans  des 
cas  de  suppuration  du  kyste  au  cours  d'une  grippe  ou  d'une  scarlatine. 
La  voie  veineuse  expliquerait  aussi  bien  cette  infection  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  les  ulcérations  intestinales  peuvent 
parfaitement  servir  de  point  de  départ  aux  germes  infectieux. 

D'après  le  relevé  de  Raffi,  c'est  la  voie  biliaire  qui  serait  le  plus 
souvent  suivie,  puisqu'il  l'a  rencontrée  dans  58  p.  100  des  cas.  Cela 
concorde  fort  bien  avec  ce  que  nous  avons  dit  au  cours  de  la  descrip- 
tion des  infections  biliaires  et  des  suppurations  hépatiques. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  à  la  suite  d'une  ponction 
que  survient  la  suppuration.  L'inoculation  directe  au  cours  d'une 
ponction  faite  avec  une  aiguille  septique  était  fréquente  autrefois  : 

(1)  Chauffard  et  Widal,  Recherches  sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  (.Soc.  méd.  des  hop..  1"  avril  1891.  —  Sem.  méd., 
1891,  p.   172). 

(2)  Raffi,  De  la  pathogénie  clinique  de  la  suppuration  des  kystes  hydatiques  du 
l'oie,  Thèse  de  Paris,  1891 
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elle  est  exceptionnelle  aujourd'hui.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre 
que,  dans  tous  les  cas  où  la  suppuration  du  kyste  a  succédé  à  une 
ponction,  l'infection  doive  être  attribuée  à  une  faute  d'asepsie.  La 
cholérragie  ex  uacuo  après  évacuation  du  kyste  étant  démontrée 
(cas  de  Quénu,  de  Dévé),  on  doit  admettre  l'origine  biliaire  de  l'in- 
fection des  kystes  ponctionnés  aseptiquement. 

Quel  que  soit  son  mécanisme,  la  suppuration  du  kyste  hydatique 
est  un  phénomène  sérieux  et  qui  commande  une  intervention  rapide, 
puisqu'on  se  trouve  alors  en  présence  non  plus  d'un  simple  kyste, 
mais  d'un  véritable  abcès  du  foie.  Le  pus  qu'il  contient  peut  présen- 
ter tous  les  caractères.  Il  peut  être  vert,  épais  et  crémeux,  ou  au 
contraire  très  fluide,  constitué  simplementpar  un  liquide  trouble.  Les 
hydatides  qui  nagent  dans  l'abcès  peuvent  être  mortes,  flétries,  opa- 
ques ou  même  perforées  et  en  partie  détruites.  Un  certain  nombre 
d'entre  elles  peuvent  au  contraire  rester  intactes  et  bien  vivantes 
dans  ce  foyer  septique.  Les  cultures  ont  montré  tous  les  microbes 
pyogènes,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  (Gal- 
liard)  (1),  mais  surtout  le  colibacille. 

Dans  ces  dernières  années,  les  progrès  de  la  technique  bactério- 
logique ont  permis  de  découvrir,  dans  certains  kystes  suppures  con- 
tenant des  gaz  fétides,  des  microbes  anaérobies  (Gilbert  et  E.  Weil, 
Lippmann,  Gritïon  et  Crouzon)  (2). 

Le  puspeut  d'ailleurs  être  stérile,  comme  cela  a  d'ailleurs  été  con- 
staté assez  souvent  dans  les  grands  abcès  du  foie  ;  mais,  comme  le 
fait  avec  raison  remarquer  Dévé,  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  a 
admis  la  stérilité  du  pus,  on  n'a  pas  pratiqué  la  recherche  des  anaé- 
robies :  il  faut  donc  faire  des  réserves  à  ce  sujet. 

Autour  des  kystes  suppures,  il  se  produit  en  g  méral  delà  périkystite 
adhésive,  qui  a  pour  résultat  la  formation  d'adhérences  entre  la 
surface  péritonéale  du  kyste  et  les  parties  voisines.  Ces  adhérences 
permettront  souvent  l'ouverture  du  kyste  infecté  dans  un  des  organes 
creux  du  voisinage  sans  inoculation  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Il  est  enfin  un  dernier  accident  qui  peut  revêtir  les  formes  les  plus 
diverses  et  devenir  le  point  de  départ  d'un  processus  de  guérison, 
comme  aussi  provoquer  les  complications  les  plus  graves.  C'est  la 
rupture  du  kyste  ou  son  ouverture  dans  quelque  cavité  voisine,  que 
le  kyste  soit  suppuré  ou  non. 

L'ouverture  extérieure  à  la  paroi  abdominale  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  ;  c'est  généralement  dans  la  région  de  l'ombilic  que 
se  fait  la  rupture,  par  l'intermédiaire  d'une  tumeur  phlegmoneuse; 

(1)  Galliard,  Soc.  méd.  des  hop.,  19  avril  1895. 

(2)  Gilbert  et  E.  Weil,  Soc.  de  biol.,  1898.  —  Lippmann,  Soc.  de  hiol.,  1902.  — 
Griffon  et  Crouzon,  Soc.  anat.,  1904.  —  Enebuske,  Contrib.  à  l'étude  clinique  et 
bactériologique  des  k.  h.  sonores  du  foie.  —  F.  Dévé,  K.  h.  gazeux  du  foie 
(iïev.  de  c/iir.,  1906). 
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elle  peut  se  faire  également  à  travers  un  espace  intercostal  (Broca  et 
Petit)  à  la  base  du  thorax. 

La  rupture  se  fait  ordinairement  dans  les  cavités  thoracique  et 
abdominale. 

Quand  le  kyste  se  développe  vers  le  haut,  il  ulcère  et  traverse  le 
diaphragme  et  peut  se  rompre  dans  la  plèvre,  le  poumon  et  les 
bronches,  presque  toujours  du  côté  droit,  très  rarement  dans  le 
péricarde. 

Du  côté  de  l'abdomen,  l'ouverture  peut  se  faire  dans  une  cavité 
digestive,  estomac,  intestin  et  surtout  côlon.  C'est  là  un  accident 
souvent  favorable,  car  l'ouverture  dans  une  de  ces  cavités  ne  se  fait 
pas  sans  que  des  adhérences  solides  se  soient  préalablement  établies. 
Dans  ces  conditions,  surtout  si  la  communication  est  un  peu  large, 
les  hydatides  sont  expulsées,  soit  dans  les  fèces,  soit  par  vomisse- 
ment, et  la  guérison  peut  survenir,  après  une  période  de  suppuration 
plus  ou  moins  longue,  car  le  kyste  ne  manque  pas  de  s'infecter. 

L'ouverture  dans  les  voies  biliaires  est  assez  fréquente  (8  sur  72 
d'après  Davaine).  Elle  se  produit  par  ulcération  mécanique  de 
quelque  gros  conduit  biliaire  et  en  particulier  d'un  des  deux  canaux 
hépatiques  ou  du  cholédoque.  Il  peut  alors  survenir  des  phénomènes 
de  deux  ordres  :  irruption  de  la  bile  dans  le  kyste  et  mort  des 
hydatides;  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  évacuation  consé- 
cutive des  hydatides  mortes  par  les  voies  biliaires.  Cette  seconde 
éventualité  ne  peut  guère  se  produire  que  pour  les  hydatides  de 
petit  volume,  les  grosses  restant  dans  l'intérieur  du  kyste,  où,  une 
fois  mortes,  elles  dégénèrent  et  se  transforment  au  point  de  devenir 
méconnaissables.  C'est  là  encore  un  processus  de  guérison.  Plus 
souvent  on  voit  se  produire  des  phénomènes  d'obstruction  biliaire 
puis  d'infection  grave  et  d'angiocholite  qui  entraînent  bien  souvent 
la  mort. 

L'ouverture  des  kystes  dans  les  veines  du  système  cave  est  géné- 
ralement considérée  comme  fort  rare  ;  Dévé  cependant  a  pu  en 
recueillir  quatorze  observations.  Dans  quelques  cas,  la  rupture  s'est 
produite  au  niveau  des  grosses  veines  sus-hépatiques,  mais  le  plus 
souvent  dans  le  tronc  môme  de  la  veine  cave  ;  elle  a  déterminé 
ordinairement  la  mort  rapide  par  embolie  massive  de  lambeaux  de 
membranes  ou  de  vésicules  filles,  ayant  oblitéré  le  cœur  droit  et 
le  système  de  l'artère  pulmonaire. 

L'ouverture  dans  la  cavité  péritonéalea  été,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  considérée  comme  relativement  rare;  Davaine,  sur  08  ruptures 
de  kystes  du  loie,  n'en  comptait  que  8  seulement  dans  le  péritoine. 
Les  travaux  récents  de  Dévé  ont  montré  que,  bien  au  contraire,  la 
rupture  intrapéritonéale  est  loin  d'être  rare  ;  pour  appuyer  son 
opinion,  cet  auteur  se  base  sur  la  fréquence  de  l'échinococcose 
péritonéale,  qui  est  pour  ainsi  dire  toujours  consécutive  à  la  rupture 
Chirurgie.  XXVII.  10 
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d'un  kyste  kydatique  du  foie.  Sur  36  malades  porteurs  de  kystes 
hydatiques  du  foie  qu'il  a  observés,  8  portaient  des  kystes  périto- 
néaux  manifestement  secondaires  (constatés  1  fois  cliniquement, 
4  fois  à  l'opération,  et  3  fois  à  l'autopsie)  :  soit  une  proportion 
de  22  ruptures  intrapéritonéales  —  au  moins  —  sur  100  kystes 
du  foie  (1). 

Les  conditions  anatomiquesqui  expliquent  cette  fréquence  sont  le 

gros  volume  du  kyste,  qui 
l'expose  aux  traumatisme  et 
aux  compressions,  et  l'ab- 
sence d'adhérences  avec  les 
organes  voisins. 

La  rupture  des  kystes 
hydatiques  peut  s'observer 
chez  les  jeunes  sujets  : 
Vegas  et  Cranwell  ont, 
dans  leur  statistique,  ras- 
semblé 26  cas  de  kystes 
multiples  du  péritoine, 
dont  12  chez  des  sujets  au- 
dessous  de  dix-huit  ans, 
6  même  au-dessous  de  treize 
ans. 
Cette  rupture  intrapéritonéale  présente  une  évolution  ultérieure 
des  plus  variables,  la  mort  pouvant  se  produire  presque  subitement, 
ou  en  quelques  instants,  en  quelques  heures,  comme  nous  le  verrons 
en  étudiant  la  symptomatologie  ;  la  mort  est  alors  le  fait  du  shock  ou 
d'une  intoxication  aiguë,  parfois  d'une  hémorragie  interne  fou- 
droyante. 

Lorsque  le  kyste  est  suppuré,  il  se  développe  une  péritonite 
généralisée,  qui  peut  cependant  succéder  à  la  rupture  d'un  kyste  à 
contenu  clair  et  stérile  par  suite  d'une  cholérragie  interne  septique. 
Si  le  kyste  rompu  communique  avec  les  voies  biliaires,  il  s'épanche 
dans  le  péritoine  un  liquide  constitué  par  un  mélange  de  liquide 
hydatique  et  de  bile;  le  cholépéritoine  hydatique  n'est  pas  excep- 
tionnel. Beaudet  (2)  a  pu  en  réunir  47  observations. 

Ordinairement  le  liquide  qui  s'écoule  est  du  liquide  hydatique 
simple  avec  les  vésicules  fdles,  les  capsules  proligères  et  les  scolex 
enfermés  dans  le  kyste.  Or  on  sait  aujourd'hui,  d'une  façon  certaine, 
avec    preuves   expérimentales  à  l'appui,  que   les  hydalides   ou   les 


Fig.  13-  —  Kyste  hydatique  rompu  à  la 
suite  d'une  chute. 


(1)  Car,  comme  le  fait  remarquer  Dévé,  toute  rupture  intrapéritonéale  du  kyste 
n'est  pas  fatalement  suivie  d'échinococcose  secondaire  du  péritoine,  et,  d'autre 
part,  on  doit  faire  une  réserve  au  sujet  des  observations  purement  cliniques  ou 
opératoires. 

(2)  Beaudet,  Le  cholépéritoine  hydatique.  Thèse  de  Paria,  1906. 
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échinocoques  vivants  qui  se  répandent  dans  le  péritoine  peuvent 
continuer  leur  évolution  et  leur  prolifération  en  se  greffant  pour 
ainsi  dire  en  différents  points  de  la  cavité.  On  peut  ainsi  assister 
à  la  guérison  de  l'hydatide  même  et  au  développement  ultérieur 
d'un  nombre  souvent  considérable  de  kystes  hydatiques  secondaires 
qui  peuvent  provoquer  plus  ou  moins  rapidement  les  accidents  les 
plus  graves. 

La  notion  de  l'existence  de  I'échinococcose  secondaire  a  une 
grosse  importance  au  point  de  vue  chirurgical,  car  elle  entraîne  les 
opérateurs  à  chercher,  par  tous  les  moyens,  à  empêcher,  au  cours  de 
l'intervention,  la  dissémination  des  germes  vivants  dans  le  péritoine. 

L'échinococcose  secondaire,  soupçonnée  dès  1793  par  J.  Hunter, 
défendue  par  Naunyn  et  Volkmann  et  admise  par  Peyrot,  Quénu, 
Ricard  (1),  etc.,  a  été  démontrée  par  les  faits  cliniques  et  surtout 
expérimentaux.  Ces  recherches  expérimentales  ont  été  poursuivies 
par  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  nous  devons  citer  : 
Lebedeff  et  Andreeff  (1889),  Alexinsky  (1898),  Garré  (1899)  et  F.  Dévé, 
qui,  dans  une  série  de  publications  à  la  Société  de  biologie,  a 
confirmé  et  complété  les  recherches  de  ses  prédécesseurs. 

Des  différentes  expériencespratiquées,  il  résulte  que  l'injection  dans 
le  péritoine  d'un  lapin  de  liquide  hydatique  contenant  des  vésicules 
proligères  et  des  scolex,  ou  des  scolex  seulement,  permet  d'obtenir 
des  kystes  échinococciques  ;  il  en  est  de  même  si  l'on  inocule  le 
péritoine  avec  une  petite  portion  de  la  paroi  d'un  kyste  pourvu  de  sa 
membrane  germinative  et  de  ses  vésicules  proligères  ;  enfin  des 
vésicules  filles  placées  dans  la  péritoine  s'enkystent  et  augmentent 
de  volume.  Dévé  a  également  montré  que  les  kystes  nés  par  trans- 
formation des  scolex  sont  fertiles.  Enfin  il  a  été  démontré,  par  les 
expériences  de  von  Alexinsky,  Bobroff,  Riemann,  Dévé,  queles  kystes 
hydatiques  greffés  se  recouvrent  d'une  couche  endothéliale  et 
deviennent  ainsi  secondairement  sous-péritonéaux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Au  début  de  leur  évolution  et  tant  qu'ils 
n'ont  pas  acquis  un  certain  volume,  les  kystes  hydatiques  ne  donnent 
lieu  à  aucun  symptôme,  ou  tout  au  moins  les  troubles  qu'ils  pro- 
voquent sont  tellement  vagues  qu'ils  peuvent  être  rapportés  à  une 
affection  hépatique  quelconque.  Les  troubles  qu'ona  voulu  considérer 
comme  caractérisant  une  période  initiale  de  la  maladie,  et  auxquels 
Dieulafoy  attache  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  précoce, 
n'ont  en  réalité  aucune  constance  dans  leur  existence  et  encore 
moins  dans  leur  groupement  :  ce  seraient  des  troubles  digestifs 
divers,  tels  que  inappétence,  dégoût  des  matières  grasses,  une  dou- 
leur dans  l'épaule  droite,  des  poussées  d'urticaire,  le  développement 

(1)  Bull.  Soc.  de  cliir.,  1000. 
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d'une  pleurésie  droite.  On  a  signalé  aussi  la  tendance  aux  épistaxis, 
avec  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  dans  la  région  du  foie,  l'appa- 
rition d'une  névralgie  intercostale.  La  valeur  de  ces  signes  est,  nous 
le  répétons,  tout  à  fait  minime,  et  la  plupart  du  temps,  pour  donner 
lieu  à  quelque  signe  appréciable,  il  faut  que  les  kystes  hydatiques 
aient  atteint  au  moins  le  volume  du  poing.  Jusque-là  ils  passent 
presque  toujours  complètement  inaperçus  et  sont  impossibles  à 
reconnaître  avec  quelque  certitude,  même  lorsqu'ils  provoquent 
quelques  troubles  et  que  l'attention  du  chirurgien  est  attirée  du  côté 
du  foie.  Tant  qu'ils  ne  forment  pas  une  tumeur  appréciable,  on  ne 
peut  que  les  soupçonner. 

La  tumeur,  tel  est  en  effet  le  signe  capital  par  lequel  se  traduit  le 
kyste  hydalique.  Dès  qu'elle  est  appréciable,  elle  a,  le  plus  souvent, 
des  caractères  assez  nets.  Elle  est  lisse,  arrondie,  régulière,  réni- 
tente  plutôt  que  dure,  avec  une  certaine  souplesse,  une  certaine  élas- 
ticité, quelquefois  même,  mais  rarement,  lorsqu'elle  est  très  superfi- 
cielle, une  fluctuation  véritable.  Elle  se  détache  assez  nettement  du 
foie,  dans  lequel  elle  parait  comme  enchâssée.  Il  est  impossible,  hors 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  de  la  séparer  de  la  glande  hépa- 
tique, et,  sur  la  paroi  abdominale  ou  le  gril  thoracique,  sa  matité  se 
confond  absolument  avec  celle  du  foie.  Elle  n'a  aucun  des  caractères 
de  la  plupart  des  tumeurs  néoplasiques  du  foie,  qui  sont  en  général 
irrégulières,  bosselées,  marronnées,  éparses  en  noyaux  distincts  les 
uns  des  autres.  De  même,  elle  est  assez  nettement  limitée  pour 
qu'il  soit  en  général  facile  de  la  distinguer  d'une  augmentation  de 
volume  du  foie  restant  symétrique  à  lui-même  comme  dans  certaines 
cirrhoses. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  des  plus  variables.  Il  semble  d'ailleurs 
plus  ou  moins  considérable  suivant  le  sens  dans  lequel  elle  se  déve- 
loppe, et  l'on  comprend  fort  bien  comment  un  kyste  gros  comme  une 
tète  de  fœtus,  développé  près  du  bord  postéro-supérieur  du  foie,  peut 
passer  complètement  inaperçu,  alors  qu'une  tumeur  grosse  à  peine 
comme  un  œuf  de  poule  pourra  être  sentie,  si  elle  vient  pointer  der- 
rière l'épigastre.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  kyste  peut  prendre  des  pro- 
portions énormes.  Lorsque,  comme  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  il 
se  développe  vers  la  cavité  abdominale,  il  peut  atteindre  l'ombilic,  le 
dépasser,  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  atteindre 
même  la  fosse  iliaque  gauche  et  remplir  en  un  mot  l'abdomen  tout 
entier.  Ce  grand  volume  de  la  tumeur  est  même  un  excellent  signe 
pour  reconnaître  sa  nature.  Il  n'y  a  guère,  on  pourrait  même  dire  il 
n'y  a  pas  de  tumeur  du  foie  atteignant  des  proportions  aussi  grandes 
que  le  kyste  hydatique. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  deux  ou  trois  kystes  hydatiquesT 
il  est  possible,  dans  certaines  conditions,  de  reconnaître  les  diverses 
tumeurs,   qui  peuvent  faire  sous   la   paroi  abdominale  des  saillies 
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séparées.  Mais  il  n'y  faut  pas  compter,  et,  quand  il  y  a  plusieurs 
kystes,  il  est  extrêmement  rare  que  cette  multiplicité  ne  soit  pas 
méconnue. 

Suivant  la  direction  dans  laquelle  se  fait  l'accroissement  du  kyste, 
suivant  sa  migration,  pour  employer  l'expression  classique,  les  phéno- 
mènes  sont  différents.  Si  c'est  le  plus  souvent  la  voussure  épigas- 
trique  et  sus-costale  que  l'on  observe,  avec  une  zone  de  matité  corres- 
pondante et  continue  avec  la  matité  hépatique,  on  peut,  par  la 
palpalion  abdominale,  passer  quelquefois  à  côté  de  très  gros  kystes 
sans  les  apercevoir;  tel  est  le  cas  lorsqu'ils  proéminent  vers  la  plèvre, 
en  refoulant  le  diaphragme.  Cependant  ils  déterminent  également 
dans  ces  conditions  une  voussure  appréciable  et  limitent  au-dessus 
de  la  région  normale  une  zone  de  matité  supplémentaire  souvent 
considérable. 

Dans  les  kystes  posté ro-infé rieurs  qui  s'avancent  vers  la  région 
rénale,  c'est  la  fosse  lombaire  qui  est  envahie,  et  c'est  en  l'explorant 
par  le  palper  bimanuel,  comme  on  explore  un  rein  malade,  qu'on 
découvrira  la  tumeur. 

Il  est  enfin  des  kystes  pédicules  qui  jouissent  d'une  certaine  mobi- 
lité et  peuvent  donner  lieu  aux  symptômes  les  plus  divers.  Ce  sont 
là  des  détails  sur  lesquels  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  plus  loin 
en  étudiant  le  diagnostic. 

Il  est  un  symptôme  d'une  très  grande  valeur,  on  pourrait  même 
dire  d'une  valeur  presque  absolue,  mais  qui  malheureusement  est 
fort  rare.  C'est  le  frémissement  hydatique.  Ce  signe,  découvert  par 
Blatin  en  1801,  étudié  spécialement  par  Briançon,  Piorry, 
Davaine,  etc.,  est  tout  à  fait  particulier.  Comme  il  arrive  toujours  en 
pareil  cas,  toutes  les  descriptions  ne  valent  pas  une  sensation  claire. 
Pour  le  percevoir,  il  faut  appliquer  les  doigts  de  la  main  gauche  sur 
le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  que  l'on  comprime  doucement. 
Puis,  avec  la  main  droite,  on  percute  légèrement,  à  petits  coups  secs, 
la  face  dorsale  des  doigts  de  la  main  gauche.  Dans  ces  conditions, 
on  sent  parfois  très  nettement  un  frémissement  particulier,  une 
sorte  de  vibration  excentrique  que  nous  ne  saurions  mieux  comparer, 
avec  Sade  (1),  qu'aux  vibrations  qu'on  obtient  en  percutant  de  même 
un  sommier  élastique,  ou  mieux  encore  certains  fauteuils  dont  le 
siège  est  fait  d'un  large  cuir  tendu  sur  des  ressorts. 

Ce  frémissement  hydatique  a  donné  lieu  a  des  interprétations 
diverses.  On  a  longtemps  accepté  l'explication  de  Briançon,  qui  vou- 
lait voir  sa  cause  dans  le  choc  des  hydatiques  se  heurtant  au  sein  d'un 
liquide  de  tension  médiocre.  La  constatation  du  frémissement  dans 
des  kystes  ne  contenant  pas  de  vésicules  filles  a  ruiné  cette  théorie, 
et  tout  le  monde  aujourd'hui  pense,  avec  Davaine,  que   ce  phéno- 

(1)  Sade,   Thèse  de  Paris,  1879. 
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mène  est  dû  aux  vibrations,  aux  ondulations  du  liquide  enfermé 
dans  une  cavité  à  parois  souples  et  élastiques  (1).  Il  n'est  d'ailleurs 
pas  absolument  pathognomonique.  On  le  rencontre,  très  rarement  il 
est  vrai,  dans  d'autres  tumeurs  constituées  par  un  liquide  mobile 
inclus  dans  une  poche  mince.  Segond(2)  Ta  rencontré  dans  un  kyste 
du  ligament  large.  On  a  même  quelquefois  une  sensation  analogue, 
bien  que  beaucoup  moins  nette,  en  percutant  un  abdomen  à  parois 
minces  distendues  par  une  ascite  abondante. 

Malheureusement,  il  est  exceptionnel  de  constater  le  frémissement 
hydatique.  Diverses  conditions,  parmi  lesquelles  il  faut  sans  doute 
placer  au  premier  rang  l'épaisseur  des  tissus,  et  en  particulier  du 
tissu  hépatique,  qui  séparent  le  kyste  de  la  main  qui  l'explore, 
viennent  s'opposer  à  sa  production.  Lorsqu'il  existe,  c'est  presque  un 
signe  de  certitude  ;  mais  il  ne  faut  point  compter  sur  lui  pour  affirmer 
la  nature  du  mal. 

La  compression  exercée  par  le  kyste  sur  les  organes  voisins  peut 
donner  lieu  à  certains  phénomènes  tout  à  fait  accidentels,  et  qui  n'ont 
rien  de  spécial  à  la  nature  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  des  kystes 
même  petits  peuvent,  par  compression  des  voies  biliaires,  déterminer 
de  Yictère,  ou  encore  de  Yascile,  par  compression  de  la  veine  porte. 
Le  développement  exagéré  vers  la  cavité  thoracique  peut  provoquer 
une  dyspnée  intense.  Il  peut  enfin  y  avoir  du  côté  des  organes  intra- 
péritonéaux  des  compressions  de  toute  espèce  et  qui  donnent  lieu 
aux  phénomènes  les  plus  divers. 

Fait  à  noter,  et  qui,  dans  certains  cas  difficiles,  peut  avoir  quelque 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  rate  n'est  point 
augmentée  de  volume.  C'est  un  signe  précieux  et  qui  peut  permettre 
de  distinguer  un  kyste  hydatique  de  certaines  cirrhoses. 

La  douleur  est  des  plus  variables,  parfois  nulle,  et  revêt  le  plus 
souvent  la  forme  d'une  gêne  considérable  qui  va  s'accentuant. 

Les  troubles  digestifs,  gastriques  ou  intestinaux  peuvent  s'observer 
sous  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 

L'évolution  de  celte  affection  est  des  plus  lentes,  et  c'est  en  général 
par  années  qu'elle  se  mesure.  Si  l'hydatide  vient  à  mourir,  le  kyste 
peut  entrer  en  régression  et  guérir  complètement,  toléré  par  les  tissus 
sous  la  forme  d'un  noyau  crétacé  de  peu  de  volume.  Dans  d'autres 

(1)  Milian  [Pathogénie  du  frémissement  hydatique  (Bull,  de  la  Soc.  anal., 
Paris,  1900)]  a  confirmé  les  expériences  de  Davaine  et  a  conclu  »  que  le  fré- 
missement hydatique  est  dû  à  la  tension  suffisante  d'un  liquide  de  densité  égale 
ou  voisine  de  celle  de  l'eau  et  enfermé  dans  une  membrane  mince  ».  La  suppu- 
ration du  kyste,  en  modifiant  la  densité  du  liquide,  suffit  à  faire  disparaître  le 
frémissement. 

(2)  P.  Segond,  Traité  de  chir.,  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VI,  1898,  p.  1010. 
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cas,  il  peut  rester  indéfiniment  stationnaire.  Mais  là  règle  est  de  le 
voir  s'accroitre  sans  cesse  au  point  de  déterminer  lentement,  mais 
sûrement,  les  pires  accidents.  La  gène  qu'il  apporte  à  l'accomplis- 
sement des  diverses  fonctions,  les  douleurs  qu'il  détermine,  les  com- 
pressions variées,  la  dyspnée,  etc.,  peuvent  amener  peu  à  peu  un  état 
de  déchéance  organique  qui  conduit  le  malade  à  une  lente  cachexie. 
Il  est  alors  à  la  merci  du  moindre  accident  pulmonaire  ou  infectieux 
et  peut  même  s'éteindre  peu  à  peu  par  affaiblissement  progressif. 
Mais  il  est  plus  fréquent  de  voir  survenir  des  complications  plus  ou 
moins  graves  dues  à  l'évolution  même  du  kyste. 

Son  accroissement  continu  ne  va  pas,  en  effet,  sans  altérer  sérieu- 
sement les  tissus  qu'il  refoule  peu  à  peu  devant  lui.  Il  peut  ainsi  les 
ulcérer  lentement,  ouvrir  des  cavités  viscérales  voisines,  et,  enfin 
de  compte,  se  rompre  lui-même  et  provoquer  des  accidents  souvent 
très  graves,  mais  parfois  salutaires. 

C'est  le  plus  ordinairement  vers  la  cavité  thoracique  que  se  fait 
cette  migration.  La  rupture  peut  se  faire  dans  la  plèvre,  par  suite 
de  l'augmentation  de  volume  du  kyste  et  de  l'amincissement  du 
diaphragme,  soit  à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'un  effort,  soit 
spontanément.  Cette  rupture  se  manifeste  par  une  douleur  subite, 
atroce,  aussitôt  suivie  de  dyspnée,  de  lipothymies,  d'urticaire.  Le 
malade  peut  mourir  rapidement.  S'il  survit,  apparaissent  les  signes 
d'un  épanchement  pleural,  qui  peut  rester  limpide,  —  ce  qui  est 
rare,  —  ou  se  teinter  de  bile.  Quand  la  bile  est  aseptique  et  le  reste, 
il  se  produit  un  «  choléthorax  hydatique  »,  comme  Israël  et  Douart 
en  ont  observé.  Quand  la  bile  est  septique,  il  se  développe  une 
pleurésie  purulente.  D'autre  part,  il  est  bien  vraisemblable,  comme 
le  dit  Dévé,  que  l'échinococcose  secondaire  peut  se  réaliser  dans  la 
plèvre  comme  elle  se  produit  dans  le  péritoine. 

Plus  souvent  le  kyste  se  rompt  dans  les  bronches  :  il  s'agit  alors 
généralement  d'un  kyste  infecté;  car  nous  savons  que  les  adhérences 
pleurales  manquent  d'ordinaire  dans  les  kystes  non  compliqués  de 
la  surface  convexe  du  foie.  Sous  l'influence  de  l'irritation  provoquée 
par  ce  kyste  septique,  le  diaphragme,  les  plèvres  pariétale  et  viscé- 
rale, le  poumon  lui-même,  adhèrent  les  uns  aux  autres.  Les  couches 
qui  limitent  la  cavité  kystique  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  fina- 
lement la  poche  s'ouvre  dans  les  bronches.  Cet  accident  peut  donner 
lieu  aux  symptômes  les  plus  divers.  Après  des  phénomènes  d'oppres- 
sion, de  douleurs  vers  la  base  du  poumon  droit,  phénomènes  qui  font 
souvent  penser  à  une  pleurésie,  à  cause  de  l'étendue  de  la  matité, 
de  l'affaiblissement  ou  de  la  disparition  du  mumure  vésiculaire,  on 
peut  voir  survenir  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante  et 
plus  ou  moins  prolongée;  le  liquide  expectoré,  d'abord  presque  clair, 
parfois  mêlé  de  bile,  ne  larde  pas  à  devenir  franchement  purulent  : 
la  fièvre  s'allume,  et,  si  le  kyste  infecté  se  vide  mal,  une  suppuration 
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rebelle  s'établira  qui  finira  par  emporter  le  malade  au  milieu  d'acci- 
dents d'infection  chronique.  Dans  d'autre  cas,  le  tableau  est  plus 
rapide  et  plus  dramatique.  L'ouverture  est  large,  et  la  communication 
se  fait  avec  quelque  bronche  d'assez  gros  calibre.  Le  malade  ressent 
une  douleur  brusque,  syncopale,  puis  tout  à  coup,  au  milieu  de 
phénomènes  de  grave  anxiété  respiratoire,  avec  une  toux  convuîsive, 
il  expulse,  mêlés  d'écume  et  de  mucosités  bronchiques,  des  flots 
d'un  liquide  parfois  clair,  parfois  trouble  ou  teinté  de  bile,  dans 
lequel  nagent  des  débris  d'hydatides  et  même  des  hvdatides  entières. 
A  cette  brusque  vomique,  qui  peut  se  renouveler  plusieurs  fois, 
succède  assez  régulièrement  l'infection  secondaire  du  kyste  et  des 
phénomènes  de  septicémie  ou  de  gangrène  pulmonaire.  Quelquefois 
aussi  le  kyste  peut  se  vider  entièrement,  et,  après  une  suppuration 
plus  ou  moins  longue,  qui  s'évacue  par  expectoration,  il  peut  guérir 
définitivement.  C'est  là  un  des  modes  de  guérison  spontanée  les 
moins  exceptionnels  (1). 

L'ouverture  dans  le  poumon  gauche  est  fort  rare  ;  très  rare  aussi 
l'ouverture  dans  le  péricarde,  qui  donne  lieu  à  des  phénomènes  de 
péricardite  suraiguë,  et  d'ailleurs  ne  saurait  guère  être  reconnue  qu'à 
l'autopsie. 

La  migration  vers  Y  abdomen  et  l'ouverture  dans  les  cavités  diges- 
tives  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'une  autre  nature.  Cette  ouver- 
ture se  fait  dans  l'estomac,  l'intestin  grêle  et  surtout  le  côlon,  dont 
les  rapports  avec  le  foie  sont  beaucoup  plus  directs.  L'expulsion  d'hy- 
datides soit  par  vomissement,  soit  dans  les  garde-robes,  est  le  signe 
certain  de  cette  complication.  Encore,  dans  ce  dernier  cas.  est-il  à  peu 
près  impossible  de  savoir  en  quel  point  de  l'intestin  s'est  faite  la  com- 
munication. L'infection  du  kyste  est  encore  ici  la  conséquence  né- 
cessaire de  l'ouverture  dans  l'intestin.  Ici  cette  infection  n'a  pas  en 
général  des  suites  aussi  redoutables  que  dans  les  cas  d'ouverture  pul- 
monaire. La  communication  se  fait  en  effet  dans  un  point  en  général 
déclive;  l'évacuation  des  matières  septiques  est  facile.  Aussi  est-il  très 
fréquent  de  voir  celte  ouverture  dans  une  cavité  digestive  se  terminer 
par  la  guérison.  qui,  d'après  Letourneur,  serait  même  survenue  27  fois 
sur  32  cas. 

L'ouverture  dans  les  voies  biliaires,  qui  n'est  pas  très  rare  (2),  peut 
présenter  des  signes  identiques  à  ceux  que  nous  venons  d'énumérer. 
Les  hvdatides,  surtout  si  elles  sont  petites,  passent  dans  l'intestin,  et 

(1)  Voy.  Rendu,  Des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  kystes  hydatiques 
du  foie  dans  les  bronches  (Sem.  mêd.,  1892,  p.  496). 

(2)  En  règle  générale,  ne  s'évacuent  guère  dans  les  voies  biliaires  que  les  kystes 
à  contenu  complexe,  depuis  longtemps  déjà  envahis  par  la  bile.  L'orifice  du  canal 
biliaire,  préalablement  rompu  dans  la  poche,  est-il  devenu  avec  le  temps  suffi- 
samment large  et  béant,  les  hvdatides  flétries  et  les  concrétions  calculeuses  formées 
dans  le  kyste  s'y  engagent,  et  elles  se  trouvent  dès  lors  entraînées  dans  les  gros 
conduits  extrahépatiques  (Dévé). 
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il  est  impossible  de  savoir  si  elles  y  sont  parvenues  directement,  ou 
si  elles  ont  emprunté  pour  y  arriver  la  voie  du  cholédoque.  La  plupart 
du  temps,  des  phénomènes  de  colique  hépa tique,  derétentionetd'infec- 
tion  biliaires,  d'ictère  fébrile,  permettent  d'affirmer  que  les  débris 
d'hydatides  retrouvés  dans  les  selles  y  sont  parvenus  par  lïntermé- 
diaire  des  voies  biliaires. 

L'ouverture  dans  la  veine  cave  ou  les  veines  sus-hépatiques,  d'ailleurs 
très  rare,  est  en  général  suivie  d'une  mort  subite  ou  rapide,  surve- 
nant en  quelques  heures,  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques  : 
c'est  alors  une  découverte  d'autopsie.  Plusieurs  faits  cependant  vien- 
nent démontrer  que  la  survie  est  possible,  et  cette  survie  permet  le 
développement  ultérieur  de  métastases  hydatiques  dans  le  poumon; 
telle  est,  bien  vraisemblablement,  d'après  Dévé,  l'interprétation  des 
observations  de  Rendu  et  de  Stone. 

L'ouverture  dans  le  péritoine,  due  souvent  à  un  traumatisme, 
s'accompagne  d'accidents  qui  varient  beaucoup  avec  l'état  du  kyste 
au  moment  de  la  rupture.  S'il  est  infecté,  on  assiste  au  dévelop- 
pement rapide  d'une  péritonite  suraiguë  qui  ne  tarde  pas  à  emporter 
le  malade.  Si  le  kyste  est  aseptique,  il  n'en  est  pas  de  même.  Il  y  a 
souvent  des  phénomènes  spéciaux  et,  en  particulier,  de  l'urticaire  due 
à  cette  intoxication  hydatique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  mais 
le  liquide  peut  se  résorber  et  le  malade  guérir.  La  mort  peut  également 
survenir  en  quelques  minutes  par  une  sorte  d'intoxication  suraiguë, 
analogue  à  celle  que  l'on  a  observée  à  la  suite  de  ponction,  comme 
nous  le  verrons  dans  un  instant.  Dans  d'autres  cas,  on  assiste  à  plus 
ou  moins  brève  échéance  au  développement  de  kystes  secondaires, 
qui  évolueront  à  leur  tour.  C'est  évidemment  là  une  éventualité  des 
plus  graves  et  qui,  un  jour  ou  l'autre,  finit  par  entraîner  la  mort. 

Parmi  les  accidents  les  plus  étranges,  on  a  signalé  la  mort  subite 
ou  très  rapide  survenant  dans  certaines  circonstances,  et  particuliè- 
rement après  une  ponction  capillaire.  Les  cas  n'en  sont  pas  rares,  et 
Chauffard  (1)  en  a  signalé  un,  il  y  a  quelques  années. 

L'accident,  ou  plutôt  la  complication  qui  intéresse  le  plus  le  chirur- 
gien, c'est  bien  certainement  V infection  du  kyste  et  sa  suppuration. 
Nous  avons  dit  plus  haut  quel  en  était  le  mécanisme  ;  nous  n'y  revien- 
drons pas.  C'est  une  complication  relativement  fréquente.  Quelle  que 
soit  la  cause  de  l'infection,  les  signes  de  la  suppuration  du  kyste 
sont  les  mêmes.  Ce  sont  ceux  de  l'abcès  du  foie.  La  douleur,  l'œdème 
pariétal,  l'hyperleucocytose  et  surtout  la  fièvre  viennent  témoigner 
de  l'infection  de  la  poche,  qu'il  est  facile  d'affirmer  si  Ton  connaissait 
déjà  l'existence  du  kyste.  Celle  existence  étant  inconnue,  il  est  bien 
difficile  de  ne  pas  confondre  le  kyste  suppuré  avec  un  simple  abcès 
du  foie,  dont  il  a  tous  les  caractères  et  dont  il  prend  toute  la  gravité. 

(1)  Voy.  Chauffard,  Sem.  mécl.,   1898,  p.  265. 
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DIAGNOSTIC.  —  Le  kyste  hydatique  ne  saurait  être  reconnu  que 
lorsqu'il  forme  une  tumeur  d'un  volume  appréciable.  Jusque-là  il  n'y 
faut  point  compter,  et,  s'il  donne  lieu  à  des  troubles  digestifs  variés, 
il  est  à  peu  près  matériellement  impossible  d'assigner  à  ces  phéno- 
mènes obscurs  leur  véritable  origine.  Il  n'y  a  guère  que  les  éruptions 
d'urticaire,  coïncidant  avec  ces  troubles  digestifs,  parfois  avec  une 
douleur  dans  l'épaule  droite,  ou  une  certaine  tendance  aux  hémor- 
ragies, qui  puissent  faire  songer  au  kyste  avec  quelque  apparence  de 
raison. 

Lorsqu'il  y  a  une  tumeur,  il  n'en  est  pas  de  même  et,  avec  les 
moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  il  est  presque  toujours  pos- 
sible de  reconnaître  sa  nature. 

Et  cependant  la  confusion  n'est  pas  rare  et  peut  d'ailleurs  être 
faite  tantôt  avec  des  tumeurs  développées  aux  dépens  du  foie  lui- 
même,  tantôt  avec  des  tumeurs  développées  aux  dépens  d'autres 
organes,  tantôt  enfin  avec  des  affections  d'une  nature  toute  différente. 

Il  est  souvent  très  difficile  de  fixer  la  nature  exacte  d'un  gros  foie. 
Les  congestions  passives,  les  cirrhoses  hypertrophiques  peuvent 
atteindre  un  volume  énorme.  Dans  ces  conditions,  le  foie  conserve 
sa  forme,  et  tout  en  dépassant  de  beaucoup  le  rebord  costal,  reste 
symétrique  à  lui-même,  sans  donner  en  aucune  façon  l'impression 
de  cette  tumeur  lisse,  régulière,  arrondie,  rénitente,  qu'est  le  kyste 
hydatique.  D'ailleurs  le  paludisme,  les  troubles  cardiaques,  l'ictère, 
l'augmentation  de  volume  de  la  rate,  d'autres  symptômes  encore, 
seront  d'un  grand  secours  pour  reconnaître  ces  hypertrophies  d'ordre 
médical.  Les  tumeurs  malignes  du  foie,  primitives  ou  secondaires,  ne 
ressemblent  guère  au  kyste  hydatique.  Elles  sont  en  général  d'un 
volume  beaucoup  moindre,  inégales,  bosselées,  marronnées,  dissémi- 
nées dans  le  foie  en  noyaux  épars.  L'évolution  de  la  maladie,  l'aggra- 
vation rapide  de  l'état  général  dans  le  cancer,  sont  des  éléments  de 
la  plus  grande  valeur,  mais  malgré  lesquels  on  peut  quelquefois  se 
tromper. 

La  syphilis  hépatique,  dont  les  signes  objectifs  sont  assez  analogues 
à  ceux  du  cancer,  sera  pour  les  mêmes  raisons  distinguée  du  kyste 
hydatique.  Les  antécédents  spécifiques  pourront  d'ailleurs  mettre 
sur  la  voie,  à  moins  qu'ils  ne  contribuent,  au  contraire,  à  induire  le 
chirurgien  en  erreur,  un  kyste  hydatique  pouvant  évidemment  se 
rencontrer  chez  un  syphilitique. 

Les  affections  de  la  vésicule  biliaire  peuvent  également  devenir  la 
source  d'erreurs,  d'autant  plus  que  l'attention  est  aujourd'hui  univer- 
sellement  fixée  sur  elles,  qu'on  y  songe,  qu'on  les  cherche  et  qu'on  en 
voil  parfois  alors  qu'il  n'y  en  a  point.  La  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire,  qui  peut  être  quelquefois  énorme,  peut  donner  à  s'y 
méprendre  l'impression  d'un  kyste  hydatique.  Cette  tumeur  souvent 
arrondie,  régulière,  rénitente,  faisant  corps  avec  le  foie,  y  ressemble 
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en  effet  beaucoup,  et  Ton  pourrait  s'y  tromper  si  l'on  n'avait  à  sa 
disposition  d'autres  moyens  d'investigation.  Les  inflammations  uési- 
eulaires,  les  cholécystites  à  parois  indurées  sont  moins  volumineuses, 
moins  régulières  et  s'accompagnent  assez  ordinairement  de  poussées 
ictériques  et  fébriles  exceptionnelles  dans  les  kystes.  Nous  en  dirons 
autant  des  tumeurs  et  des  néoplasmes  de  la  vésicule. 

Les  abcès  du  foie  peuvent  avoir  avec  les  kystes  une  ressemblance 
absolue  :  même  tuméfaction,  même  rénitence;  même  siège  au  milieu 
du  foie.  Mais  ici  les  antécédents  tropicaux  ou  dysentériques,  la  dou- 
leur à  la  pression,  l'œdème  de  la  paroi,  les  phénomènes  fébriles 
viennent  fournir  des  indices  spéciaux.  Entre  un  kyste  suppuré  et  un 
abcès  du  foie,  le  diagnostic  peut  être  impossible.  L'inconvénient  est 
faible,  puisque  le  traitement  est  le  même.  On  comprend  de  quelle 
importance  peut  être,  en  l'espèce,  l'élude  des  antécédents  du  malade 
et  de  l'histoire  de  sa  vie. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  le  répétons,  c'est  avant  tout  sur  les  carac- 
tères physiques  de  la  tumeur,  sa  régularité,  sa  rénitence,  en  même 
temps  que  sur  l'étude  attentive  des  phénomènes  généraux,  qu'on 
s'appuiera  pour  porter  un  diagnostic  ferme.  Le  kyste  hydatique 
évolue  en  général  comme  une  tumeur  bénigne,  froidement,  lente- 
ment, ne  gênant  que  par  son  volume.  Il  en  est  tout  autrement  dans 
les  affections  microbiennes,  dyscrasiques,  et  surtout  dans  les 
néoplasmes. 

S'il  y  a  plusieurs  petits  kystes  appréciables  à  la  fois,  on  conçoit 
combien  il  peut  être  difficile  de  les  reconnaitre.  Et  de  fait  on  les 
méconnaît  le  plus  souvent,  les  prenant  pour  des  noyaux  néoplasiques. 

La  confusion  avec  des  affections  extrahépatiques,  avec  des  tumeurs 
d'autres  organes,  est  une  de  celles  qu'il  est  parfois  le  plus  difficile 
d'éviter.  Les  erreurs  que  l'on  peut  commettre  varient  infiniment 
suivant  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  migration  du  kyste.  Dans  les 
kystes  de  la  région  anléro-inférieure  se  développant  vers  l'abdomen, 
on  pourra  croire  à  une  tumeur  du  mésentère  ou  de  Yépiploon,  et 
surtout  à  un  kyste  de  l ovaire.  C'est  une  erreur  qu'on  n'en  est  plus  à 
compter.  Un  kyste  volumineux,  assez  mobile  par  rapport  au  foie, 
peut  parfaitement  remplir  une  grande  partie  de  l'abdomen,  combler 
la  fosse  iliaque,  arriver  jusque  sur  les  limites  du  petit  bassin,  au 
point,  de  pouvoir  être  senti  par  le  toucher  vaginal. 

Ce  sont  encore  ces  kystes  qui,  lorsqu'ils  atteignent  un  développe- 
ment énorme,  peuvent  présenter  tous  les  caractères  de  Vascite  la  plus 
banale. 

Quant  aux  kystes  pédicules  et  mobiles,  ils  donnent  lieu  à  «les 
méprises  encore  plus  singulières  :  on  a  pu  les  prendre  pour  un  rein 
mobile,  et  Schwartz  a  cru,  dans  un  cas  semblable,  à  un  fibrome  de  la 
paroi  abdominale. 
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Les  kystes  postéro^inférieurk,  d'ailleurs  fort  rares,  qui  remplissent 
la  fosse  lombaire,  sont  presque  toujours  pris  pour  des  tumeurs  du 
rein.  A  moins  qu'on  ne  sente  celui-ci,  indépendamment  de  la  tumeur, 
ce  qui  est  rarement  facile,  tout  concorde  à  induire  en  erreur.  Dans 
ces  conditions,  on  les  confondra  avec  les  tumeurs  du  rein,  les  hydro- 
néphroses,  etc.  On  ne  saurait,  dans  ces  cas,  apporter  trop  d'attention 
à  l'étude  desantécédents  urinaires,  à  l'examen  même  des  urines,  qu'il 
faut  d'ailleurs  faire  régulièrement,  puisqu'on  trouve  presque  toujours, 
sinon  toujours,  des  sels  biliaires  dans  les  urines  des  malades  atteints 
de  kystes  hydatiques  (Potherat).  Quelquefois,  dans  la  profondeur, 
on  pourra  les  confondre  avec  certaines  collections  purulentes  et  les 
prendre,  par  exemple,  pour  des  abcès  par  congestion,  ou  récipro- 
quement. 

Les  kystes  antéro-supérieurs  sont  ceux  qui  ressemblent  le  plus  aux 
tumeurs  communes  du  foie  ou  de  la  vésicule  biliaire.  Nous  n'y  reve- 
nons pas,  mais  les  kystes  postéro-supérieurs  donnent,  eux,  presque 
fatalement  naissance  à  des  erreurs  qui  peuvent  être  fatales. 

D'abord,  on  ne  peut  guère  les  reconnaître  avant  qu'ils  aient  un 
certain  volume,  cachés  qu'ils  sont  sous  la  concavité  du  diaphragme 
et  proéminant  dans  l'intérieur  de  la  poitrine,  en  déterminant  au 
niveau  de  la  base  du  thorax  une  matité  qui  varie  avec  leur  volume. 
Les  kystes  de  moyenne  taille  peuvent  ne  donner  lieu  qu'à  quelques 
phénomènes  de  pleurésie  sèche,  avec  légère  augmentation  de  la 
matité,  parfois  une  toux  quinteuse,  et  l'on  conçoit  combien  il  est 
facile  de  confondre  ces  signes  avec  ceux  d'une  légère  inflammation 
pleurale.  Quand  le  kyste  augmente  de  volume,  la  matité  augmente 
avec  lui;  le  poumon  est  refoulé  vers  le  haut,  la  respiration  nes'entend 
plus  à  la  base  ;  on  a  tous  les  signes  physiques  d'un  épanchement 
pleural,  et,  bien  qu'il  n'y  ait  ni  égophonie,  ni  souffle,  ni  pectoriloquie 
aphone,  ni  le  plus  souvent  phénomènes  fébriles,  il  est  presque  de 
règle  de  se  tromper  et  de  croire  à  quelque  pleurésie  séreuse  dont 
tout  le  monde  connaît  la  fréquence. 

Quanta  distinguer  un  kyste  de  cette  région  d'un  kyste  hydatique 
de  la  plèvre  et  du  poumon  droit,  il  n'y  faut  en  vérité  pas  songer, 
même  en  s'aidant  du  plus  scrupuleux  examen  des  antécédents  et  de 
l'évolution  du  mal. 

Il  est  donc  facile  de  se  perdre  parmi  ces  écueils,  et  il  en  est  ici 
comme  dans  beaucoup  d'autres  affections.  Autant  les  cas  nets,  clas- 
siques, sont  faciles  à  reconnaître  et  donnent  peu  de  prise  à  l'hésita- 
tion, autant  les  cas  obscurs  dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver 
un  seul  symptôme  clair  sont  faits  pour  être  méconnus. 

Depuis  quelques  années,  aux  renseignements  cliniques  purs  sont 
venus  s'ajouter  ceux  fournis  par  la  radiographie  et  la  radioscopie, 
qui  peuvent  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic  des  kystes 
à  développement  supérieur,  en  permettant  souvent  de  différencier  un 
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kyste  de  la  face  convexe  du  foie  d'un  épanchement  pleural  ou  d'une 
tumeur  pleuropulmonaire  de  nature  quelconque. 

L'examen  radiographique  peut  également  faire  soupçonner  la 
présence  de  kystes  multiples  de  la  face  convexe,  en  montrant  sur 
l'image  l'existence  de  plusieurs  bosselures. 

Dans  ces  dernières  années  également,  l'attention  a  été  attirée  sur 
un  signe,  pouvant  présenter  une  certaine  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  :  nous  voulons  parler  de  \  éosinophilie  des  kystes 
hydatiques(l)  (Achard  et  Lœper,  Tuffier  et  Milian,  Memmi,  Darguin 
et  Tribondeau,  Sabrazès,  Boidin);  on  a  proposé  d'en  faire  la  base 
d'un  hémo-diagnostic  de  l'échinococcose. 

Cette  éosinophilie  est  généralement  peu  intense,  oscillant  le  plus 
souvent  entre  4  et  8  p.  100;  mais  elle  atteint  parfois  des  taux  beau- 
coup plus  élevés,  30  et  même  40  p.  100  (Achard  et  Clerc).  D'ailleurs, 
l'éosinophilie  n'est  pas  constante;  aussi  ne  faudrait-il  paslui  accorder 
une  valeur  diagnostique  trop  considérable. 

L'absence  de  l'éosinophilie  ne  saurait  donc  faire  rejeter  l'existence 
d'un  kyste  hydatique;  sa  présence  seule  possède  une  certaine  valeur 
(Launois  et  E.  Weil).  Elle  n'est  toutefois  pas  pathognomonique,  car 
les  recherches  hématologiques  de  ces  dernières  années  ont  montré 
que  cette  éosinophilie  s'observe  dans  de  nombreuses  conditions 
pathologiques  (convalescence  des  maladies  infectieuses,  dermatoses, 
lymphadénome,  asthme,  helminthiase  intestinale,  etc.). 

Cette  réaction  leucocytaire  disparait  en  général  lorsque  le  kyste 
hydatique  est  suppuré. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  avec  Tuffier,  que  l'éosinophilie  ne 
peut  être  considérée  que  comme  un  élément  de  présomption  et  non 
de  certitude  en  faveur  du  kyste  hydatique. 

Le  diagnostic  des  kystes  du  foie  peut  donc,  dans  certains  cas,  être 
extrêmement  difficile  et  la  confusion  presque  impossible  à  éviter 
avec  toute  une  série  d'affections  hépatiques  ou  extrahépatiques. 
Aussi  est-il  facile  de  comprendre  que,  de  tout  temps,  on  ait  attaché 
une  importance  capitaleà  un  mode  d'exploration  d'une  valeur  parfois 
absolue,  à  la  ponction  exploratrice. 

Celle-ci  peut  être  faite  avec  la  minuscule  aiguille  d'une  seringue 
de  Pravaz,  qui,  dans  quelques  cas  de  kystes  très  saillants,  peut 
suffire.  Mais  il  vaut  mieux,  en  règle  générale,  avoir  recours  à  une 
aiguille  plus  volumineuse  et  un  appareil  plus  sérieux  et  faire  la  ponc- 
tion avec  la  petite  aiguille,  ou  mieux  avec  le  trocart  de  petit  calibre 
des  aspirateurs  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  Le  manuel  opératoire  en 
est  des  plus  simples.  Après  lavage  delà  paroi,  l'aiguille,  parfaitement 
stérilisée,  doit  être  enfoncée  délibérément  au  point  le  plus  saillant  de 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  le  rapport  de  Tukkier  sur  la  :  Valeur  sémiologiquc  de  l'examen 
du  sang  en  chirurgie  {Congrès  de  chîr.,  1904),  et  le  Traité  d'hématologie  de  Bezançon 
et  Marcel  Labbé. 
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la  tumeur,  et  à  une  profondeur  qu'on  juge  suffisante  pour  pénétrer 
à  son  centre.  Si,  dans  ces  conditions,  on  retire  le  liquide  transparent, 
incolore  et  limpide,  qu'on  ne  rencontre  que  dans  les  kystes  hyda- 
tiques,  ou  si  l'analyse  microscopique,  lorsqu'il  est  trouble,  opalin  ou 
purulent,  vient  à  y  déceler  les  crochets  pathognomoniques,  il  est  bien 
évident  que  la  ponction  aura  rendu,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
un  incontestable  service. 

Mais  les  événements  ne  se  présentent  pas  toujours  d'une  façon  aussi 
simple.  D'abord  il  est  fréquent  de  voir  la  ponction  donner  des 
résultats  absolument  nuls,  même  dans  des  cas  que  la  suite  de  la 
maladie  ou  une  opération  ultérieure  permettent  de  reconnaître  avec 
certitude.  En  dehors  de  l'oblitération  accidentelle  de  l'aiguille,  incon- 
vénient qui  fait  que  le  trocart,  qu'il  est  possible  de  désobstruer, 
doit  lui  être  préféré,  il  n'est  pas  rare,  dans  les  kystes  remplis  de 
vésicules  tilles,  devoir  la  ponction  ne  donner  aucun  résultat.  L'extré- 
mité du  trocart,  après  avoir  traversé  la  paroi  du  kyste,  perfore  une  ou 
plusieurs  vésicules  et  finit  par  s'arrêter  dans  l'intérieur  de  l'une 
d'elles,  qui  peut  être  fort  petite  et  ne  contenir  que  quelques  gouttes 
de  liquide.  Dans  ces  conditions,  l'aspiration  ne  donnera  rien  ;  elle 
pourra,  même  si  l'on  prend  soin  de  faire  avancer  ou  reculer  l'aiguille, 
rester  absolument  stérile,  soit  par  suite  du  très  petit  volume  de  la 
série  de  vésicules  filles,  qui  peuvent  être  ainsi  perforées,  soit  plutôt 
à  cause  de  l'obstruction  du  trocart  par  des  débris  de  membranes 
d'hydatides. 

Une  ponction  bien  faite  en  plein  kyste  hydatique  peut  donc  ne 
donner  aucun  renseignement.  D'autre  part,  il  n'est  pas  prudent,  pour 
éviter  l'obstrucion  facile  du  trocart,  d'en  prendre  un  trop  volumineux. 
La  perforation  de  la  poche  kystique  doit  être  en  effet  très  étroite,  sous 
peine  de  permettre,  après  le  retrait  de  l'aiguille,  l'écoulement  du  con- 
tenu kystique  dans  l'intérieur  du  péritoine. 

Si  la  ponction  exploratrice  n'avait  d'autre  inconvénient  que  celui 
d'être  parfois  inutile,  il  faudrait  évidemment,  dans  tous  les  cas  dou- 
teux, la  pratiquer  de  parti  pris.  Malheureusement  elle  n'est  pas  tou- 
jours inoffensive  et  peut  s'accompagner  d'accidents  variés.  Nous  ne 
parlons  pas  de  l'infection  du  kyste  et  de  sa  transformation  en  un 
kyste  suppuré,  éventualité  sérieuse,  mais  qui  doit  en  général  être 
évitée,  bien  que,  nous  l'avons  vu,  elle  ne  doive  pas  toujours  être  mise 
sur  le  compte  d'une  faute  d'asepsie. 

Si  la  ponction  ne  doit  pas  faire  suppurer  le  kyste,  elle  peut, 
lorsque  celui-ci  l'est  déjà,  provoquer  des  accidents  de  péritonite.  Les 
agents  pyogènes  peuvent,  à  la  faveur  de  l'orifice  créé  par  le  trocart, 
pénétrer  dans  le  péritoine  et  y  déterminer  une  infection  circonscrite, 
qui  peut  être  grave  ou  diffuse,  et  qui  peut  même  être  mortelle. 

La  blessure  de  quelque  gros  vaisseau  ou  d'un  organe  important 
est  tout  à  fait  rare.  Mais  il  est  assez  fréquent  d'assister  à  des  accidents 
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qu'il  faut  rapporter,  faute  d'explications  plus  satisfaisantes,  à  cette 
intoxication  hydatique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  C'est  ainsi 
que  les  poussées  d'urticaire  sont  fréquentes  après  la  ponction.  Elles 
sont  d'ailleurs  sans  gravité.  Malheureusement,  à  côté  de  ces  acci- 
dents d'une  extrême  bénignité,  on  peut  voir  évoluer  tout  à  coup  des 
phénomènes  plus  alarmants,  et  que  rien,  absolument  rien,  ne  permet 
de  prévoir.  C'est  un  prurit  plus  ou  moins  intense,  ce  sont  des  nau- 
sées, du  hoquet,  des  attaques  épileptiformes,  du  collapsus cardiaque. 
C'est  enfin  la  mort  survenant  rapidement,  en  vingt  minutes  dans  un 
cas  de  Martineau  (1),  en  vingt-cinq  minutes  dans  le  cas  de  Chauf- 
fard (2),  qui  a  donné  lieu,  de  la  part  de  cet  auteur,  à  une  étude  des 
plus  intéressantes.  C'est  là  un  accident  terrible  et  d'autant  plus  décon- 
certant que  rien  ne  saurait  le  faire  prévoir  et  qu'il  survient  dans  les 
cas  en  apparence  les  plus  bénins.  Dans  l'observation  de  Chauffard,  il 
s'agissait  d'un  kyste  simple,  et  la  ponction  avait  été  faite  avec  l'ai- 
guille capillaire  d'une  seringue  de  Pravaz  de  10  centimètres  cultes. 
Enfin  l'issue  dans  le  péritoine  de  quelques  gouttes  de  liquide  hyda- 
tique entraînant  un  peu  de  sable  échinococcique  peut  être  l'origine 
d'une  échinococcose  secondaire  intrapéritonéale. 

Il  n'est  donc  pas  permis  de  considérer  comme  inoffensive  cette 
ponction  exploratrice  si  bénigne  en  apparence,  et  qui  reste  telle  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  C'est  pourquoi,  si  l'on  tient  compte  des 
cas  nombreux  dans  lesquels  les  renseignements  qu'elle  donne  sont 
absolument  négatifs,  on  comprend  qu'elle  ait  perdu  un  terrain  con- 
sidérable et  qu'elle  soit  presque  complètement  remplacée  aujourd'hui 
par  une  opération  plus  sérieuse  en  apparence,  mais  en  même 
temps  plus  certaine  dans  ses  résultats,  et  qui  a  ce  grand  avantage  de 
constituer,  le  cas  échéant,  le  premier  temps  d'une  opération  cura- 
tive.  Nous  voulons  parler  de  la  laparotomie  exploratrice. 

La  laparotomie  est  la  seule  intervention  que  considèrent  comme 
autorisée  en  cas  de  doute  la  plupart  des  chirurgiens  à  l'heure  actuelle, 
et  il  n'y  a  plus  guère  que  les  médecins  pour  défendre  la  ponction 
exploratrice.  Il  nous  semble  qu'en  face  d'un  cas  douteux  où  l'on 
soupçonne  l'existence  possible  d'un  kyste  hydatique,  chez  un  malade 
qui  présente  une  tuméfaction  du  foie,  il  y  a  plus  d'inconvénients, 
plus  de  danger  à  pratiquer  la  simple  ponction  qu'à  recourir  à  la  lapa- 
rotomie exploratrice:  car  cetle  ponction  exploratrice,  >i  simple  dans 
son  manuel  opératoire  et  si  bénigne  en  apparence,  présente,  nous 
l'avons  vu,  des  dangers  sérieux,  qu'on  ne  peul  faire  courir  à  un 
malade  sans  une  certaine  appréhension  (intoxication  hydatique 
parfois  mortelle,  ensemencement  périlonéal  possible,  sinon  con- 
stant, péritonite  suppurée  en  cas  d'infection  du  kyste,  blessure  éven- 


(1)  Martineau,   Union  méd.,  1875. 

(2)  A.  Chaufiahd,  Sem.  méd.,  1896,  p.   265. 
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tuelle  de  l'intestin  ou  d'un  gros  vaisseau,  suppuration  ultérieure  du 
kyste  malgré  la  plus  minutieuse  asepsie);  la  ponction  est  d'ailleurs 
un  moyen  infidèle,  puisque,  même  faite  en  plein  kyste,  elle  peut 
rester  blanche. 

La  laparotomie,  par  contre,  permet  d'explorer  largement  le  foie  et, 
en  cas  de  doute,  d'y  pratiquer  des  ponctions  à  découvert,  en  toute 
sécurité:  elle  permet  d'évacuer  immédiatement  le  ou  les  kystes,  car 
elle  permettra  souvent  de  reconnaître  l'existence  de  plusieurs  poches 
voisines,  que  la  ponction  n'aurait  pu  révéler.  Faite  comme  elle  doit 
l'être,  elle  constitue  une  intervention  parfaitement  inoffensive.  C'est 
donc  à  elle  que  l'on  doit  avoir  recours  dans  les  cas  de  diagnostic 
douteux,  et,  selon  nous,  la  ponction  exploratrice  doit  être  complè- 
tement rejetée.  Le  dernier  argument  sur  lequel  s'appuyaient  encore, 
il  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  éclectiques  pour  défendre  la 
ponction  exploratrice,  à  savoir  quelle  pouvait  être  la  première  étape 
du  traitement  par  les  injections  parasiticides,  n'a  plus  guère  de 
valeur  aujourd'hui,  que  celle  méthode  thérapeutique  lend  de  plus  en 
plus  à  être  abandonnée  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale. 

Le  refus  formel  du  malade  de  se  laisser  opérer  et  l'impossibilité 
absolue  d'avoir  les  ressources  chirurgicales  suffisantes  nous 
semblent  être  les  deux  seules  indications  de  la  ponction  exploratrice. 

PRONOSTIC.  —  Abandonné  à  lui-même,  un  kyste  hydatique  du 
foie  a  toutes  les  chances  possibles  d'entrainerla  mort  du  malade.  Bien 
qu'il  puisse  y  avoir  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  spontanée 
survient  par  mort  de  l'hydatide  ou  ouverture  dans  quelque  organe, 
ils  sont  trop  exceptionnels  pour  qu'on  ait  le  droit  de  compter  sur  eux. 
Mais  le  traitement  donne  de  si  beaux  résultats,  il  est  si  souvent  suivi 
d'une  guérison  radicale,  qu'il  est  aujourd'hui  presque  permis  de  con- 
sidérer comme  une  affection  bénigne  tout  kyste  du  foie  reconnu.  A  la 
condition  cependant  qu'on  ne  perde  pas  un  temps  précieux  et  que 
l'intervention  suive  de  près  le  diagnostic. 

TRAITEMENT.  —  La  liste  des  méthodes,  procédés  et  sous-procédés 
par  lesquels  on  a  cherché  à  attaquer  les  kystes  hydatiques  du  foie 
est  des  plus  importantes,  cl  nous  nous  garderons  bien  de  nous  lancer 
dans  l'énumération  de  tous  ceux  qui  sont  aujourd'hui  voués  à 
l'oubli. 

Personne  ne  songe  plus  au  traitement  interne,  et  les  médicaments, 
depuis  les  vermifuges  jusqu'à  l'iodure  de  potassium,  en  passant  par 
l'huile  empyreumatique,  le  pétrole  et  le  calomel,  n'ont  très  certaine- 
ment d'autre  effet  que  de  délabrer  l'estomac. 

Les  topiques  locaux,  emplâtres,  révulsifs,  caustiques  et  onguents, 
font  peut-être  moins  de  mal,  mais  ne  font  pas  plus  de  bien.  11  ne 
saurait  plus  être  question  de  ces  procédés. 
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Deux  méthodes  directes,  qui  l'une  et  l'autre  se  réclament  de  nom- 
breuses guérisons,  peuvent  être  appliquées  dans  la  cure  de  cette 
affection.  L'une  consiste  à  provoquer  la  mort  de  l'hydatide  sans 
s'occuper  ensuite  de  son  cadavre,  qui  se  calcifié  et  s'enkyste  au  milieu 
du  tissu  hépatique,  qui  le  tolère  indéfiniment  :  c'est  la  ponction  thé- 
rapeutique (1).  L'autre  s'attaque  au  kyste  lui-même  et  s'efforce,  par 
des  procédés  divers,  d'amener  son  élimination  définitive  :  c'est 
l'ouverture  chirurgicale.  Elles  méritent  toutes  deux  d'être  sérieuse- 
ment discutées. 

I.  Ponction  thérapeutique.  —  La  ponction  thérapeutique  se 
propose,  comme  nous  l'avons  dit,  d'amener  la  mort  du  parasite  et 
par  suite  l'involution  du  kyste,  soit  en  le  vidant  simplement  de  son 
contenu,  ponclion  évacuatrice  simple:  soit  en  faisant  suivre  l'évacua- 
tion du  liquide  de  l'injection,  dans  la  cavité,  d'une  substance  parasiti- 
cide,  ponction  suivie  il  injection  parasilicide. 

1°  La  ponction  évacuatrice  simple,  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Jobert  (de  Lamballe)  sans  aspiration,  a  largement  bénéficié  de 
l'invention  des  aspirateurs  de  Dieulafoy  et  de  Potain.  L'apparition 
de  ces  appareils  a  complètement  transformé  la  fortune  de  la  ponction. 
D'une  opération  mal  réglée,  aléatoire,  à  peu  près  aveugle  et  par- 
fois dangereuse,  elle  a  fait  une  opération  régulière,  à  peu  près  sûre 
dans  sa  technique  et  presque  inoffensive.  Hors  les  cas  où  des  mem- 
branes hydatiques  viennent  obstruer  le  trocart,  l'aspiration  du 
liquide  se  fait  facilement,  et  l'évacuation  à  peu  près  complète  est 
la  règle.  Aussi  la  ponclion  cispiratrice  simple,  qui,  dans  des  cas  très 
authentiques,  a  suffi  à  la  guérison,  avait-elle,  il  y  a  quelques  années, 
retrouvé  beaucoup  de  partisans. 

Elle  est  cependant  passible  de  nombreuses  objections  qui 
expliquent  et  légitiment  la  défaveur  dans  laquelle  elle  est  de  nouveau 
tombée,  aussi  bien  comme  méthode  curative  que  comme  moyen  de 
diagnostic. 

D'abord,  s'il  y  a  un  certain  nombre  de  guérisons  incontestables, 
il  y  en  a  beaucoup  qui  restent  douteuses,  les  malades  ayant  été 
perdus  de  vue  peu  de  temps  après  l'époque  de  leur  guérison 
apparente,  et,  comme  il  en  est  quelques-uns  qui  ont  dû  subir  plus 
tard  une  laparotomie  secondaire,  il    est  bien   probable  que  beau- 

(1)  Nous  signalerons  à  titre  historique  Yéledrolyse,  qui,  appliquée  d'abord  en 
Islande  par  Thorerensen,  puis  en  Angleterre  par  Hilton  Fagge  et  Durham,  préco- 
nisée par  Ilcnrot  et  Apostoli,  a  certainement  donné  des  succès;  il  n'est  pas 
déraisonnable  de  penser  que  le  passage  d'un  courant  galvanique  dans  l'intérieur 
d'un  kyste  puisse  être  mortel  pour  l'hydatide  et  peut-être  même  pour  les  vésicules 
filles.  Mais  les  insuccès  ne  sont  pas  rares,  témoins  les  cas  de  Semmola,  de  Dujar- 
din-Beaumetz,  et  si  la  méthode  n'est  pas  responsable  du  cas  mortel  de  Leube,  dû 
à  une  suppuration  et  par  conséquent  à  une  faute  d'asepsie  qui  eût  pu  se  produire 
avec  un  autre  procédé,  elle  est  certainement  douloureuse  el  ne  présente  en  somme 
aucun  avantage  sur  d'autres  méthodes,  qui,  tout  en  étant  aussi  inoffensives  et  au 
moins  aussi  efficaces,  ont  l'avantage  d'être  plus  simples  et  plus  universellement 
applicables. 

Chirurgie.  XXVII.  11 


162       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

coup  de  malades  portés  comme  guéris  ne  l'ont  été  que  momenta- 
nément  (1).  Il  l'aut  donc  accueillir  avec  quelques  réserves  les  faits 
de  Degoix  (2),  qui  cite  15  guérisons,  etles  30  succès  de  Murchison  (3). 
D'ailleurs,  il  est  bien  évident  que,  dans  les  cas,  fréquents,  où  le  kyste 
est  rempli  d'hydatides  de  volume  variable,  la  ponction  ne  saurait  les 
vider  ou  les  tuer  toutes  et  que  l'opération  reste  forcément  incom- 
plète. Quant  aux  accidents  qui  peuvent  survenir,  infection,  suppu- 
ration, écoulement  de  liquide  dans  le  péritoine,  greffes  péritonéales, 
ils  ne  sont  pas  particuliers  à  la  méthode  de  la  ponction  simple  et 
viennent  aussi  bien  grever  la  méthode  de  la  ponction  suivie  d'injec- 
tion parasilicide.  Ces  dangers,  d'ailleurs  rares,  ne  sauraient  être 
portés  au  passif  de  la  méthode,  puisqu'ils  se  retrouvent  dans  tous  les 
procédés.  Ce  que  l'on  peut,  ce  que  l'on  doit  reprocher  surtout  à  la 
ponction  simple,  c'est  son  insécurité,  c'est  son  insuffisance  trop 
fréquente,  qui  doit  lui  faire  préférer,  dans  des  conditions  analogues 
et  malgré  son  extrême  simplicité,  la  ponction  suivie  de  l'injection 
intrakystique  de  substances  parasiticides,  qui  lui  est  incontestable- 
ment supérieure.  La  ponction  simple  ne  saurait  être  recommandée 
comme  moyen  de  traitement,  pas  plus  que  comme  moyen  de  dia- 
gnostic. 

2°  Ponction  suivie  d'injection  iwrasiticide^rocédés  de  Baccelli,  de 
Debove,  de  Hanot). —  ha  ponction  aspiralrice  suivie  de  l injection  de 
substances  parasiticides  est  une  méthode  de  grande  valeur  et  qui  a 
joui  longtemps  d'une  vogue  méritée.  L'idée  de  tuer  l'hydatide  par 
l'injection  de  certaines  substances  est  déjà  ancienne.  Auguste  Voi- 
sin, sous  l'inspiration  de  Dolbeau,  avait,  en  1857.  injecté  de  la  bile, 
réalisant  ainsi  artificiellement  ce  qui  s'observe  quelquefois  au  cours 
de  l'évolution  naturelle  des  kystes:  Boinet  avait  employé  la  teinture 
d'iode,  et  ces  deux  procédés,  le  dernier  surtout,  ont  donné  des  succès. 
Mais  ils  étaient  infidèles  et  souvent  dangereux.  L'aspiration  est 
venue  les  faciliter  et  régulariser  leur  action,  surtout  depuis  qu'on  a 
substitué  à  ces  liquides  des  substances  plus  énergiques  et  en  par- 
ticulier le  subli.né.  Cette  méthode,  qui  purtele  nom  de  Baccelli,  était 
pour  ainsi  dire  dans  l'air,  car  un  certain  nombre  d'opérations  ont  été 
faites  à  peu  près  à  la  même  époque  par  des  médecins  différents. 
Mesnard  (de  Bordeaux)  avait  même,  dès  1883  (4),  lavé  un  kyste 
suppuré  avec  l',5  de  sublimé  et  obtenu  une  guérison  complète. 
Sennel  (5]  avait  employé  en  même  temps  que  Baccelli  un  procédé 
i  lentique.    Quoi    qu'il    en    soit,    Baccelli  (G),    après   avoir   évacué 

(1)  Voy.  à  ce  sujet,  pour  les  observations,  la  Thèse  de  Pot.ierat,  Paris,  1889. 
(2    Degoix,  l'hère  de  Paris,  1877. 

(3)  Cite  par  Mi.njah,  Thèse  de  Lyon,  1889  (on  trouvera  dans  celte  tltèse  des  indi- 
cations bibliograpliiques  très  complètes  . 

(4)  Mesnard,  Gaz.  heLd.  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  18S4. 

(5)  Sen.net,  The  Luncel,  18  juin  1887. 

(6)  Baccelli,  liifurma  mec/.,  11  juin  et  30  août  1887, 
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par  aspiration  environ  20  grammes  de  liquide  hydatique,  le  remplaça 
par  une  égale  quantité  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000.  Cela 
suffit  pour  tuer  rirydatide,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
car  il  y  a  des  observations  assez  nombreuses  de  guérisons  incontes- 
tables. 

Debove  (1),  qui  a  repris  la  question  en  France  et  s'en  est  très 
sérieusement  occupé,  a  modifié  le  procédé  de. Baecelli.  Il  évacue  la 
plus  grande  quantité  possible  de  liquide,  puis  il  le  remplace  par  une 
quantité  assez  considérable  de  liqueur  de  Van  Swieten — 500  grammes 
en  trois  fois,  dans  son  premier  cas  —  qu'il  aspire  à  son  tour  après 
l'avoir  laissé  quelque  temps.  Il  s'agit  doue  là,  en  réalité,  d'un  véri- 
table lavage.  Il  a  également  employé,  dans  son  second  cas,  1  litre 
dune  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  5  p.  100  et  a  finalement  proposé 
d'injecter  simplement  100  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten,  que 
l'on  retire  au  bout  de  dix  minutes. 

Hanot,  enfin,  a  combiné  les  deuxprocédés  précédents  en  faisantune 
évacuation  aussi  complète  que  possible  et  en  injectant  ensuite  dans 
l'intérieur  du  kyste  une  dose  assez  faible  de  sublimé  à  1  p.  1000  — 
30  ou  40  grammes  au  maximum.  De  sorte  qu'on  se  trouve  ainsi  en 
présence  de  trois  procédés  un  peu  différents  les  uns  des  autres  : 
le  procédé  de  Baecelli,  dans  lequel  on  injecte  du  sublimé  à  dose 
non  toxique  sans  évacuation  préalable  du  kyste  ;  le  procédé  de 
Debove,  dans  lequel,  après  évacuation  du  kyste,  on  injecte  une  forte 
dose  de  sublimé  que  l'on  retire  ensuite  ;  le  procédé  de  Hanot,  dans 
lequel,  après  évacuai  ion  aussi  complète  que  possible,  on  abandonne 
dans  le  kyste  du  sublimé  à  dose  non  toxique. 

Bien  que  ces  procédés  aient  donné  les  uns  et  les  autres  de  beaux 
succès,  il  semble  bien  que  le  dernier,  celui  de  Hanot,  soit  préférable 
aux  deux  autres.  On  peut,  en  effet,  reprocher  au  procédé  de  Baecelli  de 
ne  pas  suffisamment  diminuer  la  pression  in  trakystique  et  de  permettre 
une  facile  irruption  dans  le  péritoine  de  ce  liquide  sous  pression, 
liquide  qui  peut  être  infecté,  et  qui  en  tout  cas  est  toxique.  Quant 
au  procédé  de  Debove,  qui  obvie  à  ce  réel  inconvénient,  il  en  pré- 
sente un  tout  aussi  sérieux,  car  la  dose  toxique  de  sublimé  injecté  peut 
fort  bien,  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'aiguille  ou  de  toute  autre 
raison,  rester  emprisonnée  dans  le  kyste,  sans  qu'il  soit  possible  de 
l'aspirerde  nouveau,  et  ilpeutyavoir  dece  l'ail  des  accidents  d'intoxi- 
cation graves  et  même  mortels.  Cette  éventualité  redoutable  avait 
même  conduit  Chauffard  et  Juhel-Bénoy  à  remplacer  le  sublimé  par 
une  solution  saturée  de  naphlol.  Mirande(2j  s'en  montre  enthousiaste  ; 
il  ne  semble  cependant  pas  que  le  cas  de  .Juhel-Bénoy,  qui  a  nécessité 
dix  ponctions,   soit   très  encourageant.    D'autre  part,    les  insuccès 

(1)  Debove,  Soc.  méd    des  hôp.,  12  octobre  1888. 

(2)  Mikande,    Thèse  de  liordeuux,  1890. 
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sontnombreux,  et  Segond  (1)  Ta  employé  deux  fois  sans  aucun  béné- 
fice; aussi  préfère-t-il  de  beaucoup  le  sublimé.  Avec  ce  dernier  para- 
siticide,  la  plupart  des  accidents,  ceux  tout  au  moins  qui  tiennent  aux 
procédés  de  Baccelli  et  de  Debove,  peuvent  être  évités  presque  à  coup 
sûr  par  le  procédé  de  Hanot.  En  injectant,  après  évacuation,  une 
dose  non  toxique  de  sublimé,  on  aura  en  effet  toutes  chances,  grâce 
à  la  vigueur  du  poison,  de  tuer  l'hydatide  sans  tuer  le  malade  par 
irruption  dans  le  péritoine,  ou  absorption  directe  à  travers  la  paroi 
kystique.  Les  résultats,  au  dire  de  Morin  (2),  qui  a  fait  du  procédé 
de  Hanot  une  étude  complète,  en  sont  vraiment  très  encourageants. 
Ils  seraient  même  tout  à  fait  remarquables  s'il  n'était  pas  permis  de 
penser  qu'un  certain  nombre  de  cas  considérés  comme  guéris  ont 
peut-être  donné  lieu,  plus  tard,  à  une  récidive.  Sur  27  kystes, 
dont  11  suppures,  il  n'y  aurait  en  effet  que  deux  insuccès  relatifs. 
Ces  résultats  nous  semblent  bien  beaux,  et  nous  sommes  convaincus 
qu'une  observation  plus  prolongée  eût  peut-être  un  peu  abaissé 
cette  proportion  magnifique.  Il  semble  en  effet  bien  difficile  d'admettre 
que  des  kystes  pleins  de  vésicules  filles,  et  surtout  des  kystes  suppu- 
res, impossibles  par  conséquent  à  évacuer,  puissent  guérir  aussi 
facilement,  même  après  la  mort  des  hydatides  secondaires,  et  l'on 
sait  d'autre  part  combien  ces  kystes  sont  fréquents.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  en  admettant  la  possibilité  et  même  la  probabilité 
d'un  certain  nombre  de  récidives,  les  résultats  thérapeutiques  sont 
encore  remarquables  et  méritent  d'être  pris  en  très  sérieuse  consi- 
dération. 

La  technique  d'une  opération  aussi  efficace  est  assez  simple  pour 
que  personne  n'ait  à  reculer  devant  son  exécution.  Nul,  en  effet,  ne 
saurait  être  rendu  responsable  des  accidents  étranges  qu'elle  peut  par- 
foisentraîner  :  urticaire,  collaspsus,  mort  rapide;  ils  échappentà  toute 
prévision,  à  toute  précaution,  à  toute  compétence,  et  peuvent  sur- 
venir entre  les  mains  du  plus  habile.  Il  n'y  a  qu'un  accident  dont 
l'opérateur  puisse  être  l'auteur  direct  et  responsable,  c'est  l'infection, 
bien  qu'elle  ne  doive  pas  toujours  être  mise  sur  le  compte  d'une 
faute  d'asepsie.  Aussi  prendra-t-on  toutes  ses  précautions  pour 
l'éviter;  mais,  si  elles  sont  faciles  et  presque  élémentaires,  il  faut  les 
prendre  et  bien  savoir  que  nul  n'a  le  droit  de  pratiquer  dans  un  foie 
une  ponction  exploratrice,  évacuatrice  ou  curative,  s'il  n'est  sûr  de 
son  asepsie.  Nous  insistons  sur  ce  point  parce  que,  dans  ces  opéra- 
tions en  apparence  insignifiantes,  on  se  laisse  naturellement  aller  à 
négliger  certaines  précautions  qu'on  ne  manquerait  pas  de  prendre 

(1)  P.  Segoïvd,    Traité  de  dur.,  publié  sous  la   direction  de  Duplay  et  Reclus, 
t.  VI,  1898,  p.  1060. 

(2)  Monm,   Thèse  de  Paris,  1891. 
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s'il  s'agissait  d'une  opération  plus  importante.  La  paroi  doit  être 
nettoyée,  les  mains  désinfectées,  l'aiguille  stérilisée,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  laparotomie  véritable.  Dans  ces  conditions,  on  aura 
fait  tout  ce  qu'il  est  humainement  possible  de  faire  pour  éviter  les 
complications  évitables,  et  si  le  malheur  veut  qu'un  accident  quel- 
conque vienne  à  se  produire,  nul  n'aura  rien  à  dire,  et  l'opérateur  lui- 
même  n'aura  rien  à  se  reprocher. 

C'est  le  trocart  moyen  de  Dieulafoy  ou  de  Potain  qu'on  choisira. 
Il  est  assez  gros  pour  permettre  une  évacuation  rapide  du  liquide, 
tout  en  ne  faisant  à  la  paroi  kystique  qu'une  insignifiante  piqûre. 
Il  sera  donc  enfoncé  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  que  fixe  la 
main  gauche.  La  main  droite,  qui  le  pousse  délibérément,  ne  s'ar- 
rête que  lorsqu'on  juge  qu'il  a  pénétré  à  la  profondeur  convenable. 
En  lui  imprimant  de  légers  mouvements  dans  tous  les  sens,  on  verra 
si  son  extrémité  est  libre,  et  si,  par  conséquent,  elle  plonge  dans 
une  cavité.  Puis  on  aspire  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide, 
en  ayant  toujours  soin,  à  mesure  qu'il  s'écoule,  de  déprimer  la  paroi 
abdominale  et  de  la  repousser  dans  la  profondeur,  afin  de  l'empêcher 
de  perdre  le  contact  du  kyste.  L'écoulement  peut  se  continuer  sans 
interruption  jusqu'à  la  fin.  Il  est  plus  ordinaire  de  le  voir  s'inter- 
rompre. Cette  interruption  peut  tenir  à  l'obstruction  du  trocart  par 
quelque  débris  de  membrane.  Il  est  alors  assez  facile  de  le  désob- 
struer. Mais,  si  les  vésicules  filles  sont  nombreuses,  leur  paroi 
viendra  sans  cesse  oblitérer  l'orifice  du  trocart  aspirateur,  et  l'éva- 
cuation du  kyste  pourra  être  impossible.  Parfois  l'interruption  est 
due  à  ce  que  la  paroi  de  la  poche  kystique  elle-même  vient  au 
contact  de  l'extrémité  du  trocart.  Quelques  petits  mouvements,  un 
léger  retrait  de  celui-ci  permettront  à  l'écoulement  de  se  reproduire. 

Dès  que  l'évacuation  sera  jugée  complète,  ou  tout  au  moins  aussi 
complète  que  possible,  on  injectera  par  le  trocart  une  vingtaine  de 
grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten,  et  on  retirera  vivement  l'instru- 
ment en  abandonnant  dans  la  poche  le  liquide  injecté.  Quelques 
gouttes  de  collodion  oblitéreront  la  piqûre  extérieure.  Un  pansement 
ouaté  compressif,  maintenu  par  un  bandage  de  corps,  sera  mis  en 
place,  et  le  malade  sera  pendant  quelques  jours  tenu  dans  une  immo- 
bilité rigoureuse. 

Le  procédé  de  Debove  est  presque  identique.  Il  ne  diffère  de 
celui-ci  que  parce  que  l'injection  est  plus  abondante  et  que,  de* 
qu'elle  est  faite,  on  se  garde  bien  de  retirer  le  trocart.  On  le  laisse 
en  place,  et,  quelques  minutes  après,  on  aspire  de  nouveau  en  enle- 
vant cette  fois  le  liquide  toxique.  On  peut  ainsi  faire  un  véritable 
lavage  de  la  poche,  dans  laquelle  on  fait  passer  parfois,  après  le 
sublimé,  une  certaine  quantité  d'eau  bouillie  ou  même  encore  d'eau 
salée  destinée  à  enlever  l'excès  de  sublimé  et  à  prévenir  des  accidents 
d'intoxication  possible. 
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Quant  au  procédé  de  Baccelli,  le  plus  simple  de  tous,  il  peut  se 
faire  avec  une  seringue  d'une  capacité  de  20  centimètres  cubes 
environ.  On  enfonce  dans  le  kyste  l'aiguille  fine  qu'elle  porte;  on 
aspire  jusqu'à  ce  que  la  seringue  soit  pleine;  puis,  laissant  l'aiguille 
en  place,  on  vide  la  seringue,  qu'on  emplit  de  nouveau  de  la 
solution  à  injecter  ;  on  pousse  alors  celle-ci  dans  le  kyste,  où  on 
l'abandonne. 

Nous  avons  dit  plus  haut  pourquoi  c'est  au  procédé  de  Hanot  qu'il 
faut  donner  la  préférence,  si  l'on  emploie  cette  méthode  de  traitement. 

La  méthode  des  ponctions  thérapeutiques  a  donné  d'incontes- 
tables succès,  et,  au  dire  de  ses  partisans,  elle  constitue  un  procédé 
simple,  inoffensif  et  donnant  des  guérisons  à  peu  de  frais. 

Certes,  disent  ceux-ci,  elle  échoue  parfois,  mais  on  peut,  on  doit 
même  commencer  par  elle,  quitte  à  ne  pas  s'entêter  et  à  recourir,  après 
un  ou  deux  insuccès,  à  l'ouverture  chirurgicale.  Cette  ouverture  chi- 
rurgicale sera  d'ailleurs  seule  de  mise;  tout  le  monde  est  d'accord 
sur  ce  point,  lorsque  le  kyste  est  suppuré. 

Il  nous  semble,  et  la  majorité  des  chirurgiens,  à  l'heure  actuelle, 
partagent  notre  conviction,  que  la  ponction  thérapeutique  est  au 
contraire  passible  de  reproches  très  graves,  qui  doivent  la  faire 
absolument  rejeter. 

Et  d'abord  elle  peut  entraîner  toute  la  série  d'accidents  que  nous 
avons  signalés  en  étudiant  la  ponction  exploratrice  :  intoxication 
hydatique,  possibilité  d'un  ensemencement  échinococcique  intra- 
péritonéal,  suppuration  précoce  de  la  poche  en  dépit  de  l'asepsie  la 
plus  minutieuse,  blessure  d'organes  profonds. 

Mais,  en  outre,  elle  est  très  fréquemment  suivie  de  récidive,  au 
bout  de  deux  ou  trois  ans  en  moyenne  (Labbé).  Tantôt  le  liquide  se 
reproduit  clair  et  limpide  dans  la  vésicule-mère  :  c'est  le  parasite 
lui-même  qui  s'est  reformé.  Tantôt  c'est  seulement  la  poche  qui  se 
remplit  de  bile  plus  ou  moins  septique,  se  déversant  dans  la  cavité 
après  l'évacuation  du  kyste. 

Tantôt  enfin,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  kyste  récidive  en 
revêtant  le  type  complexe  :  la  vésicule-mère  est  bien  morte,  mais  les 
germes  qu'elle  renfermait  persistent,  se  développent  lentement  et,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  plusieurs  années  parfois,  on 
trouve  en  opérant  une  poche  remplie  de  vésicules  (Dévé). 

A  tous  ces  risques,  la  ponction  suivie  d'injection  parasilicide 
joint  celui  d'une  intoxication  par  les  substances  introduites  dans  la 
poche.  Enfin,  alors  même  que  la  mort  du  parasite  et  l'involulion  du 
kyste  sont  obtenues,  la  persistance  d'un  cadavre  parasitaire  dans  un 
viscère  tel  que  le  foie  constitue,  pour  l'organisme,  pendant  de 
longues  années,  une  menace  due  à  la  possibilité  de  suppuration 
spontanée,  tardive,  du  kyste,  soi-disant  guéri  ;  les  faits  de  ce  genre 
ne  sont  pas  exceptionnels. 
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Ces  nombreux  dangers  nous  font  conclure,  avec  Dévé,  que  «  la 
ponction  des  kysles  du  foie,  en  tant  que  méthode  thérapeutique, 
doit  être  désormais  rejetée  dans  tous  les  cas,  et  définitivement  aban- 
donnée :  il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  des  kysles  hyd  a  tiques  du 
foie  ».  Dieulafoy  lui-même,  qui  fut  l'un  des  plus  chauds  défenseurs 
de  la  ponction,  écrivait,  en  1904,  dans  son  Manuel  de  pathologie 
interne,  en  conclusion  de  son  chapitre  sur  les  kystes  hydaliques  du 
foie  :  «  Somme  toute,  j'ai  peu  à  peu  délaissé  la  ponction  aspiratrice 
et  je  conseille  de  recourir  à  la  laparotomie.  » 

II.  Ouverture  chirurgicale  par  laparotomie.  —  L'ouverture 
du  kyste,  Y  évacuation  de  son  contenu  et,  si  possible,  Yenlèvemenl 
immédiat  de  la  poche  kystique  elle-même,  tel  est  le  traitement  vrai- 
ment chirurgical,  le  traitement  de  choix  que  nous  allons  maintenant 
exposer.  Il  n'a  pas  seulement  pour  but,  comme  les  méthodes  précé- 
dentes, de  tuer  l'hydatide.  Il  se  propose  d'amener  son  élimination 
définitive. 

Bien  que  Ledran,  dès  1737,  semble  être  le  premier  qui  ait  ouvert 
un  kyste  hydatique  du  foie,  c'est,  en  réalité,  à  Récamier  qu'il  faut 
attribuer  l'honneur  d'avoir  le  premier,  en  1825,  préconisé  cette 
méthode.  Quoique  cet  éminent  chirurgien  ait  été  sur  beaucoup  de 
points  un  hardi  précurseur,  il  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  de  son 
temps,  et  c'est  avec  la  potasse  caustique  qu'il  pénétrait  jusque  dans 
la  cavité  de  l'abcès.  Celte  méthode  avait  l'avantage,  précieux  pour 
l'époque,  de  déterminer  des  adhérences  entre  le  péritoine  hépatique 
et  le  péritoine  pariétal  et  d'éviter  ainsi  l'ouverture  de  la  séreuse. 
Les  caustiques  étaient  lents  et  douloureux  :  aussi  Récamier  pro- 
posa-t-il  lui-même  de  modifier  son  procédé  et  d'inciser  jusqu'à  la 
séreuse,  en  appliquant  alors  la  pâte  caustique  pour  provoquer  des 
adhérences.  Dès  que  celles-ci  étaient  établies,  dans  un  second 
temps,  on  incisait  le  kyste. 

En  1830,  Bégin  mit  en  pratique  ce  procédé  et  lui  donna  son  nom. 
Nous  verrons  que  beaucoup  plus  tard  il  nous  revint  d'Allemagne, 
baptisé  du  nom  de  Yolkmann,  son  rénovateur  d'outre-Rhin. 

Le  procédé  par  les  caustiques  avait  trop  d'inconvénients  pour 
qu'on  ne  lui  en  substituât  pas  un  autre.  Jobert  de  Lamballe,  puis 
Dolbeau  et  surtout  Boinel  (1859)  préconisèrent  la  ponction  avec  un 
gros  Irocart  laissé  à  demeure  et  par  où  les  hydatides  s  échappaient 
tant  bien  que  mal  au  dehors.  Mais  rien  n'était  plus  incertain  «pie 
cette  évacuation,  et  Boinel  lui-même,  Simon,  Kûster,  Verneuil 
employèrent  longtemps  le  procédé  de  la  double  ponction,  faite  en 
général  avec  deux  trocarts  enfoncés  à  3  centimètres  l'un  de  l'autre. 
Au  bout  de  quelques  jours,  les  adhérences  étaient  établies;  les  dcwx 
orifices  étaient  réunis  par  une  incision  au  bistouri  ou  au  thermo- 
cautère, donnant  ainsi  une  large  ouverture  et  permettant  un  drai- 
nage relativement  facile, 
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Tous  ces  procédés,  encore  en  faveur  il  y  a  quelques  années  à 
peine,  ont  aujourd'hui  vécu  et  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 
Il  en  est  de  même  des  modifications  de  détails  que  certains  chirur- 
giens, et  en  particulier  Tillaux,  leur  avaient  fait  subir.  Il  en  est  de 
même  du  procédé  de  Volkmann,  identique  d'ailleurs  à  celui  de 
Bégin,  à  cela  près  que  la  pâte  de  Vienne  est  remplacée  par  un  pan- 
sement antiseptique,  et  qui  fut  accueilli  avec  d'autant  plus  de 
faveur  qu'il  était  passé  par  l'Allemagne  pour  revenir  en  France. 
Il  n'y  a  plus  aujourd'hui  qu'une  méthode,  Y  incision  du  kyste  en 
un  temps. 

L'opération  comporte  plusieurs  étapes  successives  :  la  découverte 
du  kyste,  l'incision  de  la  poche  et  son  évacuation;  le  traitement  de  la 
cavité  hépatique  restante. 

Les  voies  d'accès  du  kyste  varient  avec  son  siège.  Les  tumeurs  à 
évolution  antérieure,  abdominalespuresou  chondro-abdominales,  sont 
justiciables  de  la  laparotomie,  médiane  ou  latérale,  pratiquée  au 
point  le  plus  saillant.  Mais,  si  la  simple  incision  pariétale  suffit  dans 
les  kystes  inférieurs  pour  les  mettre  largement  à  jour,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  supérieurs,  qui  se  cachent  souvent  sous  les  fausses 
côtes  :  leur  découverte  nécessite  alors  la  résection  des  cartilages 
costaux  dans  la  mesure  où  celle-ci  est  possible,  sans  exposer  à  la 
blessure  de  la  plèvre,  comme  l'ont  proposé  Lannelongue  et  Canniot 
(Voy.  p.  108). 

Les  tumeurs  à  évolution  postérieure  réclament,  suivant  leur  siège 
inférieur  ou  supérieur,  l'incision  lombaire  ou  la  laparotomie  trans- 
pleurale. 

Pour  les  kystes  posléro-inférieurs,  la  voie  lombaire  est  certaine- 
ment la  meilleure.  On  incisera,  là  encore,  au  point  le  plus  saillant, 
en  passant  autant  que  possible  le  long  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  du  carré  des  lombes.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
un  diagnostic  incomplet  fait  qu'on  aborde  ces  kystes  par  la  voie 
abdominale  antérieure.  Il  vaut  mieux  passer  en  arrière,  ne  fût-ce 
que  pour  faciliter  le  drainage,  et  Segond  (1)  cite  deux  cas  très 
instructifs  dans  lesquels,  après  avoir  incisé  par  la  voie  abdominale, 
il  ne  put  obtenir  la  guérison  qu'en  pratiquant  ultérieurement  une 
incision  lombaire. 

Les  kystes  postéro-supé  rieurs  présentent,  au  point  de  vue  de  la 
voie  d'accès,  un  intérêt  particulier.  Ils  se  développent  en  effet,  en 
refoulant  le  diaphragmeducôtéde  la  cavité  thoracique,  dans  laquelle 
ils  sont  pour  ainsi  dire  inclus.  Ils  peuvent  n'avoir  ainsi  aucune 
espèce  de  rapports  avec  la  paroi  abdominale,  dont  ils  sont  sensible- 
ment éloignés  et  viennent,  au  contraire,  s'appliquer  sous  la  face 
interne  de  la  paroi  costale,  dont  ils  sont  séparés  par  le  diaphragme 

(1)  P.  Second,  Truite  de  chir.,  publié  sous  la  direction  de  Dlim.av  et  Reclus, 
t.  VI,  1S9S,  1063. 
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et  le  cul-de-sac  pleural,  qui  vient  en  ce  point  s'enfoncer  entre  la  paroi 
et  cette  cloison  musculaire. 

L'incision  au  point  le  plus  saillant  et  le  plus  superficiel,  sur  la 
paroi  costale  par  conséquent,  sera  donc  le  chemin  le  plus  court  et  le 
plus  direct  pour  arriver  jusqu'au  kyste.  Il  sera  nécessaire,  pour 
pénétrer  jusqu'à  lui,  d'entrer  dans  lecul-de-sacpleural  et  de  traverser 
le  diaphragme.  Telle  est  la  voie  transpleurale  ou  mieux  encore  trans- 
pleuro-diaphragmatique,  employée  pour  la  première  fois,  en  1879, 
par  Israël,  quifil  une  opération  en  trois  temps,  puis  par  Genzmer,qui 
fit  l'opération  en  un  seul  temps,  par  Bulau,  Owen,  et  en  France  par 
Segond,  qui  a  brillamment  défendu  cette  méthode  au  Congrès  de  1888, 
par  Maunoury  (1),  etc.  Cette  voie  transpleurale  n'a  pas,  en  réalité,  les 
inconvénients  qu'on  pourrait  redouter  au  premier  abord.  Il  y  a 
quelquefois  des  adhérences  qui  unissent  le  feuillet  costal  de  la 
plèvre  à  son  feuillet  diaphragmatique  et  qui  font  que  le  kyste  est 
atteint  sans  que  la  cavité  de  la  séreuse  ait  été  véritablement  ouverte. 
Lorsque  ces  adhérences  n'existent  pas  et  qu'il  faut,  bon  gré  mal 
gré,  entrer  dans  la  plèvre,  les  accidents  qui  en  résultent  sont  à  peu 
près  nuls.  Il  est  bon  de  se  donner  du  jour  et  d'opérer  à  son  aise. 
On  n'hésitera  donc  pas  à  réséquer  autant  de  côtes  qu'on  le  jugera 
nécessaire.  Une  ou  deux  suffisent,  en  général,  pour  mener  l'opéra- 
tion à  bien.  Lesquelles?  Il  n'y  a  aucune  règle  à  cet  égard.  Cela 
dépend  du  point  où  le  kyste  proémine  le  plus  nettement.  Cependant 
c'est  en  général  sur  la  partie  moyenne  des  huitième  et  neuvième 
côtes  qu'on  fera  porter  l'intervention. 

Les  côtes  réséquées,  on  se  trouve  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 
S'il  y  a  des  adhérences  oblitérant  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique,  on  n'aura  qu'à  inciser  tranquillement  le  diaphragme  et  la  paroi 
du  kyste  pour  l'ouvrir  et  l'évacuer.  Si  le  cul-de-sac  semble  libre, 
il  sera  bon  de  prendre  quelques  précautions,  car,  enfin,  s'il  ne  faut 
pas  s'effrayer  outre  mesure  de  la  production  d'un  pneumothorax,  il 
est  bon  de  se  mettre  autant  que  possible  en  garde  contre  lui.  On 
aura  donc  soin  de  déprimer  le  feuillet  costal  de  la  plèvre  en  l'acco- 
lant au  feuillet  diaphragmatique  ;  puis  on  l'incisera  rapidement  en 
le  maintenant  toujours  accolé  vers  le  haut  avec  une  compresse 
aseptique.  Cela  est  d'autant  plus  facile  que  les  feuillets  sont  naturel- 
lement accolés.  Le  diaphragme,  qui  est  en  ce  point  presque  vertical, 
est  absolument  appliqué  contre  la  paroi  par  le  développement  du 
kyste.  Quant  au  poumon,  il  est  plus  haut.  On  incisera  alors  le 
diaphragme,  et,  saisissant  avec  des  pinces  les  lèvres  de  l'incision 
diaphragmatique,  on  les  éversera  au  dehors.  On  agira  dès  lors  sur  le 
kyste  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Si  l'on  draine,  il  sera  bon, 
pour  éviter  l'infection  ultérieure  de  la  plèvre,  de  suturer  ensemble 

(1)  Voy.  Tu.  Bergaha,  De  l'incision  transpleurale  appliquée  aux  kystes  hyda- 
liques,  Paris,   1889. 
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les  lèvres  des  incisions  kystique,  diaphragmalique,  pleurale  et  même 
cutanée,  de  façon  à  les  accoler  intimement,  à  les  fusionner  et  à  faire 
une  sorte  de  canal  allant  directement  du  kyste  à  l'extérieur  en  traver- 
sant de  part  en  part  le  cul-de-sac  pleural.  Mieux  vaut  encore,  à  notre 
avis,  suturer  la  plèvre  diaphragmatique  aux  lèvres  de  la  plaie  parié- 
tale avant  même  d'ouvrir  le  diaphragme.  On  ferme  ainsi  complète- 
ment la  plèvre,  et  l'opération,  devenue,  pour  ainsi  dire  extra-pleurale, 
est  certainement  plus  bénigne,  tout  en  étant  aussi  facile. 

Cette  voie  est  excellente.  Il  est  permis  de  croire  que,  dans  certains 
cas,  on  pourra  lui  substituer  la  voie  indiquée  par  Lannelongue  pour 
l'ouverture  des  abcès  tuberculeux  sous-phréniques  et  qui  se  trouve 
parfaitement  étudiée  et  discutée  dans  la  thèse  de  Canniot,  en  1891. 
Par  ce  procédé,  nous  l'avons  déjà  vu,  on  résèque  le  rebord  costal  droit 
sur  une  certaine  étendue  et  une  certaine  hauteur  ;  on  récline  vers  le 
haut  le  cul-dc-sac  pleural,  qui  reste  à  une  certaine  distance  du  rebord 
cartilagineux,  et,  passant  ainsi  sous  le  diaphragme,  on  parvient 
jusqu'au  kyste. 

Cette  voie  a  été  suivie  par  Monod  (1)  avec  un  succès  remarquable. 

Il  est  bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  malgré 
l'innocuité  relative  de  l'ouverture  de  la  plèvre,  il  vaut  mieux,  si  les 
difficultés  opératoires  ne  sont  pas  considérables,  s'abstenir  de  la 
faire  et  passer  par  le  péritoine.  C'est  pourquoi  nous  pensons  que  la 
résection  du  rebord  costal  permettra  de  traiter  un  certain  nombre 
de  cas  et  que  la  voie  transpleurale  devra  être  réservée  à  peu  près 
exclusivement  aux  kystes  qui  sont  vraiment  très  éloignés  dece  rebord 
costal  et  qui  proéminent  complètement  en  haut  et  en  arrière,  en 
pleine  paroi  costale. 

Dans  certains  cas,  il  est  même  possible  d'ouvrir  des  kystes  postéro- 
supérieurs  par  une  incision  abdominale  ordinaire.  Telle  était  la  pra- 
tique de  Gérard  Marchant  (2).  Après  incision  antérieure,  il  ponction- 
nait le  kyste  à  travers  le  foie,  puis,  suivant  letroearlqui  le  conduisait 
dans  la  poche,  il  pénétrait  délibérément  en  plein  tissu  hépatique  et 
ouvrait  largement  le  kyste,  qu'il  attirait  peu  à  peu  et  fixait  à  la  paroi. 
Il  n'a  jamais  observé  d'hémorragie  sérieuse. 

Lorsque  le  péritoine  est  ouvert,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  il 
faut  explorer  la  surface  du  foie.  Parfois, quand  il  existe  des  adhérences, 
ce  qui  se  rencontre  assez  rarement,  à  moins  de  suppuration  du 
kyste,  on  peut  arriver  jusque  dans  l'intérieur  de  la  poche  sans 
reconnaître  le  péritoine  confondu  avec  la  capsule  du  kyste  et  qu'on 
traverse  sans  s'en  douter.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  adhérences 
n'existent  pas, et, dès  qu'on  a  ouvert  le  péritoine,  on  aperçoit  la  tumeur. 
Elle  est  en  général  arrondie,  de  couleur  blanchâtre,  d'aspect  fibreux, 
mais  quelquefois,  lorsqu'elle  est  profondément  située  dans  le  foie, 

(1)  Monod,  Soc.  de  chir.,  17  mars  1877. 

(2)  Communication  orale. 
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elle  ne  fait  que  soulever  le  tissu  hépatique,  qui  apparaît  alors  avec 
sa  couleur  et  ses  caractères  normaux.  Il  faut  le  traverser  pour 
arriver  jusqu'au  kysle.  L'incision  de  cette  lame  hépatique  est  plus 
émouvante  que  dangereuse.  Il  n'est  même  pas  besoin,  à  lire  les  obser- 
vations, d'employer  le  thermocautère.  Le  bistouri  est  plus  expédilif 
et  n'est  pas  plus  dangereux.  L'hémorragie  est  en  général  insignifiante 
et  s'arrête  facilement  par  compression  ou  par  tamponnement.  En 
tout  cas,  pour  éviter  l'issue  du  liquide  hydatiquè  dans  le  péritoine,  il 
faut  tout  d'abord,  après  avoir  protégé  la  cavité  péritonéale  par  des 
compresses,  ponctionner  le  kyste  et  évacuer  son  contenu  à  l'aide  d'un 
trocart  aspirateur  de  l'appareil  Potain. 

Si  le  kyste  contient  peu  ou  pas  de  vésicules  filles,  il  peut  se  vider 
presque  en  totalité;  s'il  est  rempli  d'hydalides,  il  ne  s'écoulera  que 
fort  peu  de  liquide,  assez  cependant  pour  que  la  tension  intrakystique 
ait  sensiblement  diminué  et  pour  qu'il  soit  possible  de  plisser  sa 
paroi  et  de  la  saisir  avec  une  pince  à  kyste  qui  oblitère  en  même 
temps  l'orifice  du  trocart. 

On  pourra  attirer  alors  la  paroi  kystique  au  dehors  avec  précaution 
et  douceur,  car  l'enveloppe  du  kyste  est  friable,  risque  de  se  déchirer 
et  se  déchire  en  effet  assez  souvent  :  on  incisera  alors  la  poche, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Depuis  quelques  années,  la  notion  définitivement  admise  de 
Véchinococcose  secondaire  par  dissémination  des  germes  contenus 
dans  la  vésicule  mère  a  amené  les  chirurgiens  à  injecter  dans  cette 
vésicule,  après  la  ponction  mais  avant  l'incision  du  kyste, une  substance 
parasiticide.  Les  expériences  de  Dévé  ayant  montré  qu'une  quantité 
suffisante  d'une  solution  de  formol  à  1  p.  100  tue  après  un  contact 
de  cinq  minutes  les  éléments  hydatiques,  c'est  à  l'emploi  de  cette 
solution  que  l'on  a  recours  actuellement,  en  France  tout  au  moins. 

La  première  opération  dans  laquelle  fut  pratiquée  ce  fprmolage 
parasiticide  fut  faite  pai  Ouénu  en  1902.  La  technique  employée  par 
Ouénu  est  la  suivante.  Il  isole  d'abord,  au  moyen  de  compresses  de 
gaze  bourrées  entre  la  paroi  et  la  surface  du  foie,  la  petite  surface  du 
kyste  que  l'on  va  ponctionner.  Pour  celle  ponction,  il  ne  se  sert  que 
du  petit  trocart  de  l'appareil  Potain,  débarrassé  de  loul  ajutage. 
Sur  la  canule  du  trocart  est  adapté  un  tuyau  de  caoutchouc  bien 
maintenu  par  un  fil  un  peu  serré  ;  puis,  à  une  petite  distance,  on  perfore 
obliquement  le  tuyau  de  caoutchouc  avec  la  pointe  du  trocart 
conduite  ensuite  dans  sa  canule  (fig.  14).  Il  suffit  alors,  après  la 
ponction,  de  retirer  la  lame  entièrement:  le  petit  trou  fait  dans 
le  tuyau  de  caoutchouc  s'efface  par  l'élasticité  de  celui-ci,  et  le 
liquide  s'écoule  au  dehors  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  aucune 
aspiration.  A  l'autre  extrémité  du  tuyau  est  adapté  un  entonnoir 
en  verre  gradué  d'une  contenance  de  400  à  500  grammes.  Après 
la    ponction,   il   suffit   que    l'aide   qui   tenait    I'entonnojr  l'abaisse 
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pour  retenir  le  contenu  du   kyste  et  le  mesurer  approximativement. 
Lorsque  tout  écoulement  a  cessé,  on  élève  l'entonnoir  et  on  injecte 
une  solution  de  formol  à  1  p.  100;  la  quantité  injectée  doit  être  assez 

considérable  et  représenter 
le  tiers  ou  la  moitié  de  la 
quantité  de  liquide  évacuée  ; 
cette  solution  est  maintenue 
en  contact  avec  la  poche  pen- 
dant cinq  minutes,  puis  elle 
est  évacuée  par  le  même  pro- 
cédé qui  a  servi  au  contenu 
livdalique,  c'est-à-dire  en 
abaissant  simplement  l'en- 
tonnoir pour  faire  siphon. 

Cette  manière  de  faire  très 
simple  et  très  pratique,  quand 
on    se    trouve     en    présence 
Fig.     14.    —    Appareil     pour    le    formolage      d'un    kyste  simple  à    contenu 
parasiticide  (modèle  de  Quénu).  liquide',  n'est    plus  de    mise 

lorsqu'il  s'agit  de  kystes 
complètement  bourrés  de  vésicules  serrées  les  unes  contre  les 
autres  et  venant  obturer  l'extrémité  du  trocart,  de  sorte  que  la 
pénétration  du  liquide  dans  la  cavité  du  grand  kyste  demeure  impos- 
sible. 

Dans  ces  cas  de  kystes  complexes  bourrés  de  vésicules  vivantes 
engluées  dans  un  magma  puriforme  sans  membrane  mère  incon- 
naissable,on  sera  souvent  forcé  d'évacuer  une  cavité  pleine  d'éléments 
actifs,  puisqu'ils  n'auront  pas  été  soumis  auparavant  à  l'action  du 
tormol  :  il  faudra  alors  recourir  à  certaines  précautions  que  nous 
indiquerons  tout  à  l'heure. 

Lorsque  le  liquide  du  kyste  est  évacué  par  ponction  et  que  la  so- 
lution formolée  a  été  injectée  et  évacuée  à  son  tour,  la  mem- 
brane fibreuse  du  kyste  est  incisée  délicatement  aux  ciseaux  ou  au 
bistouri  parallèlement  à  l'ouverture  cutanée  et  au  niveau  du  point  où 
a  pénétré  le  trocart,  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  entamer  la  mem- 
brane mère.  La  longueur  de  l'incision  est  variable  et  doit  être  pro- 
portionnée aux  dimensions  du  kyste  ;  en  principe,  elle  doit  être  grande, 
très  grande,  dit  Pierre  Delbet,  de  manière  à  enlever  facilement  le 
contenu  et  explorer  la  poche  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  d'autres  kystes 
voisins  du  premier. 

Cependant  Quénu  (1)  a  proposé  récemment  de  pratiquer  de  petites 
incisions  abdominales  (5  centimètres  au  maximum).  «  Cette  incision 
permet  d'extraire  les  membranes  des  vésicules  filles  et  suffit  au  net- 


(1)  Quénu,  Bull,  de  la  Suc.  de  chir.,  Paris,  190i,  p.  933. 
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toyage  des  plus  gros  kystes.  »  A  l'objection  que  Ton  pourrait  faire  à 
cette  technique  qu'elle  risque  de  faire  méconnaître  des  kystes  hyda- 
tiques  multiples,  Quénu  répond  qu'une  incision  même  large  ne 
permet  pas  toujours  de  reconnaître  les  kystes  multiples  à  distance, 
quand  ils  sont  peu  volumineux  et  que,  si  leur  volume  est  suffisant 
pour  se  révéler  par  une  saillie,  la  non-disparition  de  cette  saillie  les 
ferait  soupçonner  et  autoriserait  alors  l'agrandissement  de  la  plaie 
abdominale.  Par  contre,  la  petitesse  de  l'incision  est  une  garantie 
sérieuse  contre  l'éventration.  Nous  pensons  cependant  qu'ici  comme 
partout  ailleurs  mieux  vaut  faire  une  incision  suffisante  pour  y  bien 
voir. 

Le  kyste  une  fois  incisé,  on  aperçoit  généralement  la  membrane 
mère  blanche  et  flasque  qui  s'est  séparée  spontanément  de  l'enveloppe 
fibreuse;  elle  est  ordinairement  facile  à  extraire  par  des  tractions 
douces  faites  avec  les  doigts  ;  et  on  peut  l'enlever  en  totalité  d'un 
seul  coup  en  emportant  avec  elle  un  certain  nombre  des  vésicules 
filles  qu'elle  peut  contenir.  D'autres  fois,  elle  se  déchire,  et 
on  l'enlève  par  lambeaux.  Cette  éventualité  se  produit  surtout 
lorsqu'elle  contient  de  nombreuses  vésicules  filles  :  il  faut  enlever  ces 
hydatides  à  l'aide  d'instruments  (cuillers,  pinces,  grandes  curettes 
mousses),  ou  simplement  avec  la  main  introduite  dans  la  cavité  du 
kyste.  L'évacuation  doit  être  complète,  surtout  si  l'on  se  propose  de 
faire  une  réduction  sans  drainage  (Voy.  plus  loin). 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  kyste  à  contenu  complexe,  bourré  de  vési- 
cules, dont  l'enveloppe  parasitaire  commune  a  disparu  et  dont  l'ouver- 
ture n'a  pu  être  précédée  d'injection  formulée,  ilestbon  de  s'astreindre 
à  certaines  précautions  destinées  à  empêcher  l'essaimage  de  germes 
hydatiques  vivants  pendant  l'évacuation  du  contenu.  En  effet,  comme, 
au  cours  de  cette  évacuation,  on  fait  inévitablement  éclater  un  cer- 
tain nombre  de  vésicules  filles,  on  a  bien  des  chances  de  disséminer 
dans  la  poche  la  poussière  impalpable  des  scolex  (Dévé).  Aussi 
est-il  indispensable,  après  évacuation  complète  de  la  poche  et  assè- 
chement de  ses  parois  au  moyen  de  compresses,  de  toucher  sa  sur- 
face dans  tous  ses  recoins  avec  une  solution  de  formol  ou  de  chlorure 
de  zinc.  Il  est  bon  également  de  garnir  les  bords  de  la  plaie  de 
compresses  imbibées  de  la  solution  formolée. 

Le  kyste  est  vidé  complètement  de  son  contenu,  ses  parois  sont 
asséchées  :  il  faut  maintenant  faire  une  exploration  soignée  des  parois 
de  la  cavité.  On  trouve  parfois  un  point  de  la  poche  qui  bombe  et 
fluctue  :  il  y  a  un  aulre  kyste  adjacent  au  premier.  On  incisera  alors 
au  thermocautère  la  cloison  de  tissu  hépatique  plus  ou  moins  épaisse 
qui  les  sépare.  On  a  pu  ainsi  ouvrir  et  vider  plusieurs  kystes  eontigus. 
Lorsque  le  kyste  est  complètement  vidé  de  son  contenu,  on  peut, 
à  l'égard  delà  cavité  hépatique  restant  limitée  par  l'enveloppe  fibreuse 
qui  entourait  la  vésicule  hydatique  enkystée,  se  comporter  de  deux 
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façons  différentes  :  soil  faire  la  marsupialisation,  méthode  de 
Lindemann-Landau  ;  soit  tenter  la  réduction  sans  drainage. 

a.  La  marsupialisation  (procédé  de  Lindemann-Landau)  (1) 
s'effectue  en  fixant,  par  un  certain  nombre  de  points  de  suture,  les 
bords  ilt;  l'ouverture  du  kyste  à  ceux  de  l'incision  pariétale;  en  effet,  la 
paroi  kystique,  qui  tend  toujours  à  disparaître  dans  la  profondeur, 
doit  au  contraire  rester  largement  béante  au  dehors,  de  manière  à 
permettre  une  évacuation  facile  des  débris  qui  pourraient  être  restés 
dans  le  kyste  et  des  liquides  qui  transsuderont. 

Pour  celte  suture,  le  fil  qui  coupe  le  moins  est  certainement  le 
meilleur.  Rien  ne  vaut  la  soie  plate  d'un  assez  gros  volume.  Les  fils 
doivent  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique  :  si  le  kyste 
est  inclus,  c'est  le  tissu  hépatique  qu'on  fixe  au  péritoine  pariétal,  et  il 
ne  faut  pas  alors  passer  les  fils  trop  profondément.  Quant  à  la  paroi 
abdominale,  elle  sera  traversée  suivant  son  épaisseur  en  tout  ou  en 
partie.  L'essentiel,  c'est  que  le  péritoine  pariétal  soil  bien  appliqué 
au  péritoine  qui  recouvre  la  paroi  du  kyste  et  que  la  suture  soit  so- 
lide. Si  une  partie  de  la  poche  se  laisse  facilement  attirer  à  l'extérieur, 
il  y  aura  avantage  à  l'exciser,  à  moins  qu'elle  ne  soit  très  friable.  Il 
vaut  mieux,  dans  ce  cas,  éviter  toute  traction  qui  risque  de  déchirer 
la  paroi. 

L'opération  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  est  une  marsupia- 
lisation à  fixation  dernière,  c'est-à-dire  que  l'ouverture  du  kyste  n'est 
abouchée  à  la  peau  qu'à  la  fin  de  l'acte  opératoire  ;  dans  certains  cas, 
il  peut  être  bon  de  fixer  le  kyste  à  la  paroi  avant  de  l'ouvrir.  Cette 
marsupialisation  à  fixation  première  sera  indiquée  notamment 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  kyste  inlrahépatique  recouvert 
par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  ou  bien  lorsqu'on  n'arrive  pas, 
par  la  ponction  évacuatrice,  à  diminuer  la  tension  de  la  poche  rem- 
plie d'hydatides,  l'ouverture  du  kyste  exposant  alors  à  la  pénétration 
du  liquide  dans  le  péritoine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  marsupialisation  étant  terminée,  on  placera 
dans  la  cavité  un  ou  deux  gros  drains  que  l'on  aura  soin  de  fixer  à  la 
peau  par  un  crin  de  Florence  pour  éviter  leur  chute;  car  il  faut  que 
l'ouverture  soit  maintenue  béante. 

Par  cette  ouverture  s'éliminent,  dans  les  jours  qui  suivent,des  débris 
d'hydatides  ou  même  des  hydatides  entières  oubliées  dans  la  poche,  des 
fragments  de  la  vésicule  mère,  si  celle-ci  n'a  pas  été  extraite  en  tota- 
lité. Quelquefois  de  grands  lambeaux  sont  expulsés  d'un  seul  coup.  On 

(1)  L'ouverture  en  un  temps,  suivie  de  marsupialisation,  fut  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Lindemann  en  1871.  Appliqué  dès  1876  par  Sanger,  le  procédé  fut 
exposé  tout  au  long  dans  la  thèse  de  Kirchner  en  1X79  et  bien  vite  adopté  par 
Lawson  Tait.  Landau  le  perfectionna  en  y  introduisant  le  ponction  aspiratrice 
avant  d'ouvrir  et  l'excision  d'une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  la  poche.  Ce 
n'est  guère  que  vers  1885  que  cette  méthode  fut  appliquée  en  France,  où  elle  a  clé 
d'ailleurs  immédiatement  adoptée  par  tous  les  chirurgiens. 
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voyait  même  parfois,  il  y  a  quelques  années,  lorsqu'on  n'essayait  pas 
d'enlever  la  vésicule  mère  au  moment  de  l'opération,  la  membrane 
hydalique  entière  se  laisser  attirer  au  dehors  et  s'éliminer  en  masse. 

Des  lavages  inlrakysliques  sont  parfois  nécessaires  pour  compléter 
l'évacuation  du  kyste,  mais  ils  sont  le  plus  souvent  inutiles,  sauf 
peut-être  dans  les  cas  où  surviennent  des  accidents  septiques  avec 
élévation  thermique.  En  tout  cas,  ils  seront  faits  doucement,  sans 
pression,  pour  éviter  certains  accidents  parfois  mortels  attribuables 
à  des  phénomènes  d'inhibition  ou  à  des  réflexes. 

La  poche  vidée  se  rétracte,  sa  cavité  diminue  de  plus  en  plus  et  se 
comble  lentement,  l'oblitération  définitive  pouvant  se  faire  attendre 
fort  longtemps.  En  effet,  le  drainage  prolongé  entraine  à  peu  près 
fatalement  la  suppuration,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fistules 
ne  se  tarir  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  parfois  même  de  plusieurs 
années  (cinq  ans  dans  un  cas  de  Gérard  Marchant,  trois  ans  dans  un 
cas  de  Campenon). 

Ces  fistules,  surtout  dans  les  kystes  à  ouverture  transpleurale, 
peuvent  s'accompagner  d'une  carie  costale  qui  nécessite  une  opéra- 
lion  ultérieure. 

A  la  suite  de  la  marsupialisalion,  on  peut  voir  survenir  —  assez 
rarement  —  des  hémorragies,  généralement  en  rapport  avec  l'infec- 
tion secondaire  de  la  poche,  qui  a  pour  conséquence  l'ulcération  de 
la  paroi  et  l'ouverture  des  vaisseaux  qu'elle  contient. 

Plus  fréquente  au  contraire  est  la  cholérragie.  Vegas  et  Cranwell 
la  considèrent  même  comme  presque  constante.  Suivant  le  moment 
de  son  apparition,  on  peut  distinguer  une  cholérragie  primitive  et  une 
cholérragie  secondaire,  et,  d'autre  part,  l'une  et  l'autre  peuvent  être 
soit  partielles,  cas  le  plus  fréquent,  soit  totale,  toute  la  bile  sécrétée 
se  déversant  dans  la  cavité  kystique  (1). 

La  cholérragie  primitive,  qui  suit  immédiatement  l'évacuation  du 
contenu  kystique,  est,  sans  aucun  doute,  due  à  la  diminution  de 
pression  dans  la  cavité,  qui  permet  la  rupture  de  la  fragile  paroi  des 
canalicules  biliaires  voisins  souvent  dilatés  (Wechselbaum)  :  c'est 
une  cholérragie  ex  vacuo. 

La  cholérragie  secondaire  peut  être  assimilée,  comme  l'a  bien  dé- 
montré Pierre  Delbet,  aux  hémorragies  secondaires  ou  septiques  qui 
compliquent  fréquemment  les  plaies  suppurantes,  le  contact  prolongé 
du  pus  altérant  les  p  trois  vasculaires.  La  suppuration  peut  dé- 
truire la  paroi  des  canaux  biliaires  soit  directement,  soit  à  la  suite  de 
L'élimination  progressive  de  la  paroi  conjonctive  du  kyste  (Israël, 
Landau).  G  enz  mer  a  émis  l'hypothèse,  pour  expliquer  la  cholérragie, 
du  développement  d'échinoeoques  dans  les  canaux  biliaires  :  le 
fait,  s'il  existe,  doit  être  bien  rare. 

(1)  Voy.  Tbrhibh  et  Dcjaribr,  La  cliolérra^ie  dans  les  kysles  liydalii(iies  du  foie 
{liée,  de  chir.,  janvier  l'JOo;. 
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La  cholérragiepeut  enfin  être  due,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  à  l'ouverture  spontanée  du  kyste  dans  les  voies  biliaires  :  cette 
éventualité  permet  d'expliquer  la  cholérragie  totale  signalée  dans 
certaines  observations  ;  il  suffit  pour  cela  qu'à  cette  communication 
du  kyste  avec  les  voies  biliaires  s'ajoute  une  imperméabilité  des 
voies  principales  obstruées  par  des  débris  de  membrane,  par  des  vé- 
sicules, par  un  caillot,  par  un  calcul  ou  comprimées  par  un  autre  kyste, 
une  tumeur  de  voisinage;  une  coudure  résultant  du  ratatinement  de  la 
poche  kystique,  surtout  si  elle  est  voisine  du  bile,  peut  avoir  le  même 
résultat;  enfin  il  est  permis  de  penser  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  où  ces  différentes  causes  ne  peuvent  être  invoquées,  l'oblitération 
des  voies  biliaires  peut  être  d'origine  angiocholitiquc,  le  processus  in- 
flammatoire, qui  a  pour  point  de  départ  la  cavité  kystique  suppurante, 
gagnant  de  proche  en  proche  vers  les  gros  canaux  et  constituant  une 
véritable  angiocholite  descendante.  En  raison  de  cet  obstacle  inflam- 
matoire, agissant  soit  par  gonflement  de  la  muqueuse,  soit  par 
processus  lithogène,  il  y  a  augmentation  de  pression  dans  les  canaux 
biliaires  situés  en  amont,  et  la  bile  se  déverse  dans  la  cavité  kystique, 
où  la  pression  est  moindre  par  l'intermédiaire  des  canaux  biliaires 
voisins  à  paroi  altérée  et  friable  (Cauchoix). 

La  cholérragie,  quand  elle  est  partielle,  et  c'est  heureusement  le  cas 
le  plus  fréquent,  n'a  guère  d'influence  sur  l'état  général  et  cesse 
généralement  d'elle-même  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  une  à 
plusieurs  semaines.  La  cholérragie  totale,  beaucoup  plus  rare, 
s'accompagne  de  décoloration  des  matières,  retentit  assez  souvent 
sur  l'état  du  malade,  qui  perd  l'appétit,  a  une  soif  intense,  digère 
mal,  maigrit  et  peut  même  succomber  par  suite  de  la  déperdition 
biliaire.  La  cholérragie  totale  dure  en  général  plus  longtemps  que  la 
cholérragie  partielle  et  peut  se  prolonger  au  delà  d'une  année.  Il  ne 
faut  donc  pas  considérer  cette  complication  comme  d'une  innocuité 
absolue,  et  si,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  guérit  spontanémeut,  elle 
doit  toujours  attirer  l'attention,  puisqu'elle  indique  la  communication 
de  l'appareil  biliaire  avec  une  cavité  septique  et  doit  faire  craindre 
les  accidents  qui  peuvent  en  résulter. 

On  doit  donc  faire  tout  son  possible  pour  l'éviter  et,  pour  cela, 
quand  on  a  marsupialisé  un  kyste  à  liquide  clair,  apporter  dans  les 
pansements  consécutifs  des  soins  d'une  asepsie  rigoureuse,  de 
manière  à  éviter  l'infection  secondaire  de  la  cavité.  Si,  malgré 
tout,  cette  infection  se  produit,  on  devra,  par  un  large  drai- 
nage avec  de  gros  tubes,  par  une  aspiration  quotidienne,  empêcher 
la  stagnation  et  la  rétention  du  pus  dans  les  anfra^tuosilés  de  la 
poche. 

En  présence  d'une  cholérragie  établie,  le  tamponnement,  les  cau- 
térisations pourront  en  avoir  raison,  quand  elle  n'est  que  partielle. 
Si  elle  est  totale,  divers  traitements  pourront  être  essayés.  Mau- 
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claire  (1)  a  obtenu  une  guérison  en  lamponnanl  la  cavilé  avec  une 
greffe  épiploïque.  Israël,  Pierre  Delbel  ont  tenté  la  ligature  directe, 
dans  le  foie,  du  conduit  biliaire.  Israël,  Korach,  Moore,  Quénuonteu 
recours  au  tamponnement  de  la  fistule  cutanée  ;  il  se  produit  alors  une 
augmentation  de  pression  dans  les  canaux  biliaires  inlra  et  extra- 
hépatiques  qui  recouvrent  leur  perméabilité.  Ce  tamponnement  doit 
être  surveillé  de  près  et  enlevé  aussitôt  s'il  se  produit  des  accidents 
fébriles  avec  douleurs,  vomissements  et  troubles  abdominaux. 

Dans  les  cas  où  tous  ces  procédés  seraient  restés  sans  résultats, 
on  serait  en  droit  de  traiter  rangiocholile,  parlant  l'oblitération 
biliaire,  par  la  cholédocotomie  et  le  drainage  de  l'hépatique. 

b.  Réduction  sans  drainage.  —  Cette  méthode  opératoire  est 
de  date  récente. 

La  réduction  sans  drainage  fut  d'abord  pratiquée,  d'une  façon 
en  quelque  sorte  accidentelle,  par  Thornlon  (1883)  (2),  Kônig  (1889), 
Llobet  (1890)  (3).  Billroth  (4),  en  1890,  imagina  un  nouveau  procédé 
qui  fut  repris  quelques  années  plus  lard  par  Bobroff  et  par 
Tipiakoff  (1894)  :  il  suturait  et  réduisait  la  poche,  après  injection  dans 
sa  cavité  d'une  émulsioniodoformée.  Mais  c'est  à  Bond  (5)  que  revient 
l'honneur  d'avoir,  en  1891,  appliqué  de  parti  pris  et  proposé  comme 
méthode  générale  de  traitement  des  kystes  hydatiques  la  réduction 
pure  et  simple  de  la  poche,  sans  drainage  :  aussi  est-elle  décrite  par 
beaucoup  d'auteurs  sous  le  nom  de  méthode  de  Bond. 

Ces  opérations  étaient  restées  isolées  et  absolument  inconnues  en 
France  lorsque  Pierre  Delbet  (6),  ignorant  ces  tentatives  antérieures, 
imagina  de  son  côté  celte  opération,  à  laquelle  il  ajoute  même  un 
perfectionnement,  le  capitonnage  An  kyste,  destiné  à  faire  disparaître 
sa  cavité  avant  de  la  suturer  et  de  la  réduire.  Peu  de  temps  après  la 
premièreopéralion  de  Pierre  Delbet,  qui  eut  lieu  le  13  décembre  1895, 
Posadas  (7)  publia  quatre  observations  identiques.  Baraducen  1898 (8), 
Bricet  (9)  en  19U0,  consacrèrent  au  procédé  de  Delbet  et  à  ses  résul- 
tats de  très  intéressantes  thèses  qui  montrèrent  avec  évidence  les 
avantages  de  la  méthode.  C'est  donc  en  définitive  à  Delbel  que  l'on 
doit  la  vulgarisation  de  la  nouvelle  méthode  avec  ses  différentes 
variantes,  non  seulement  en  France,  mais  même  dans  toute  l'Furope, 
et  c'esl  ajuste  litre  qu'on  peut  la  désigner  sous  le  nom  de  méthode 
de  Pierre  Delbel. 

(1)  Mauclaire,  Bull,  de  la.  Suc.  anal.,  1903,  p.   215. 

(2)  Thoknton,  Med.  Times  and  Gaz.,  Lontlon,  188.'5,  vol.  I,  p.  89. 

(3)  Llobet,  Ann.  sanid.  Mililar.,  Bucnos-Ayres,  1000,  p.  568. 

(4)  Billhoih,  Soc.  imp.  et  roy.  de  méd.  de  Vienne,  20  mai  1892,  p.  256. 

(5)  Iîomi,  Brit.  med.  Journ.,  London,  11  avril  1891. 

(0)  Pierre  Delbet,  Acad.  de  méd.,  18  lévrier  et  28  mai  1896. 

(7)  Alex.  Posadas,  Anales  del  cire,  medie.,  Argentino,  3J  déc.  1*95. 

(8)  Franck  Baraduc,  Traitement  des  kystes  hydatiques  abdominaux',  Thèse  de 
Paris,  1898. 

(9)  Bricet,  Thèse  de  Paris,  1910. 
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La  méthode  générale  de  réduction  sans  drainage  comporte  trois 
modalités  principales  : 

1°  Réduction  de  la  poche  sans  suturé  ; 

'2°  Réduction  simple  avec  suture  ; 

3°  Réduction  avec  capitonnage  et  suture. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  procédés  employés,  les  premiers  temp 
de  l'intervention  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  :  découverte 
du  kyste,  ponction  évacuatrice,  formolage,  ouverture  du  kyste  et 
extirpation  de  la  vésicule  mère.  On  devra  apporter  encore  plus  de 
soin  que  si  l'on  se  bornait  à  la  marsupialisation  dans  l'évacuation 
complète  du  contenu  kystique  et  dans  l'assèchement  de  sa  cavité, 
puisqu'il  n'y  aura  plus  de  communication  avec  l'extérieur  permet- 
tant l'issue  de  fragments  de  membrane  ou  d'hydatides  laissées  dans 
le  kyste. 

1°  La  réduction  simple  de  la  poche  sans  suture  a  été  surtout 
exécutée  par  les  chirurgiens  australiens  ;  en  France,  Delbet,  Ricard 
l'ont  appliquée  au  traitement  de  kystes  du  foie  de  petit  volume,  puis 
ils  l'ont  abandonnée.  Mabit  (1)  a  rapporté  récemment  18  cas  de 
kystes  de  l'abdomen  traités  avec  succès  de  celte  façon  ;  il  y  ajoute 
la  résection  large  des  parties  flottantes  de  la  poche  kystique.  Marion 
s'est  également  déclaré  partisan  de  cette  manière  de  faire.  La 
majorité  des  chirurgiens  la  repoussent  au  contraire.  Il  nous  semble 
en  effet  que,  si  elle  est  de  mise  dans  certains  kystes  abdominaux 
(épiploon,  mésentère,  par  exemple),  elle  est,  en  ce  qui  concerne  les 
kystes  du  foie,  passible  d'un  grave  reproche  :  elle  fait  courir  à  l'opéré 
le  risque  d'un  épanchement  inlrapéritonéal  de  bile  souvent  asep- 
tique, mais  parfois  septique,  et  beaucoup  plus  rarement  de  sang. 

2°  La  réduction,  après  suture,  de  la  poche  évacuée  consiste  dans 
la  fermeture  aussi  exacte  que  possible  de  l'incision  faite  à  la 
paroi  du  kyste  au  moyen  d'une  suture  simple  et  dans  la  réduction  du 
kyste  dans  l'abdomen  sans  drainage. 

La  fermeture  du  kyste  est  obtenue  en  suturant  les  lèvres  de 
l'incision  par  des  points  séparés,  ou  mieux  par  un  surjet,  et,  si  les 
parois  à  ce  niveau  sont  assez  souples  pour  se  laisser  plisser,  par  une 
suture  de  Lembert.  On  fera,  au  besoin,  une  résection  plus  ou  moins 
('-tendue  des  lèvres  de  la  plaie.  P.  Delbet  recommande,  avant  de  ter- 
miner le  surjet,  d'aplatir  la  poche  pour  chasser  l'air  qu'elle  contient. 
Si  la  suture  est  bien  hermétique,  et  il  importe  qu'elle  le  soit,  la 
pression  abdominale  suffit  à  maintenir  accolées  les  parois  de  la 
poche  vide. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  réduire  le  tout  dans  le  ventre  et  à  fermer  la 
plaie  abdominale.  Le  foie  n'adhère  pas  ainsi  à  la  paroi  et  peut  se 
rétracter  sans  difficulté. 

(1)  Mauit,  Rev.  de  chir.,  mai  1905. 
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Certains  chirurgiens,  préoccupés  d'empêcher  l'issue  dans  l'ab- 
domen d'épanchemenls  secondaires  qui  peuvent  se  produire  dans  la 
cavité  kystique  et  en  sortir  au  niveau  de  la  suture  désunie, 
fixent  la  poche  suturée  à  la  paroi  abdominale.  Cette  fixation,  déjà 
conseillée  par  Thornton  dès  1883,  par  Stirling,  Varsi,  Llobet  et 
Razumowsky,  est  recommandée  également  par  Quénu,  qui  conserve 
longs  les  fils  extrêmes  de  la  suture  de  l'incision  kystique  et  les 
passe  dans  la  paroi. 

La  réduction  avec  suture  est  le  procédé  de  beaucoup  le  plus  employé. 

3°  Réduction  après  capitonnage  et  suture  (procédé  de  Delbet).  — 
Dans  le  but  de  diminuer  l'étendue  de  la  cavité  que  l'on  abandonne 
dans  l'abdomen  et  pour  favoriser  l'accolement  des  parois  du  kyste, 
Pierre  Delbet,  avant  de  suturer,  pratique  le  capitonnage  de  cette 
cavité. 

«  Le  capitonnage  consiste  à  accoler  les  deux  parois  par  des  fils 
de  catgut  passés  dans  leur  épaisseur.  Avec  des  aiguilles  à  pédale, 
coudées  et  très  courbes,  on  passe  un  gros  catgut  dans  l'une  des  parois. 
Ce  fil  entre  et  sort  par  la  face  interne,  embrochant  une  épaisseur  de 
tissu  suffisante  pour  que  ce  point  d'appui  soit  solide.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  cette  épaisseur  soit  considérable,  car  la  membrane 
adventiceest  résistante  ;  quelques  millimètres  suffisent.  En  revanche, 
on  s'applique  à  ce  que  l'aiguille  chemine  longuement  dans  la  paroi, 
•de  façon  que  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  soient  éloignés  de 
lcm,5  à  2  centimètres  et  même  davantage.  On  passe  ensuite  le  même 
fil  de  la  même  façon,  au  point  symétrique  de  la  paroi  opposée. 
Les  deux  chefs  du  fil  sont  saisis  dans  des  pinces.  Il  ne  faut  pas  faire 
le  nœud  immédiatement,  car  il  deviendrait  alors  presque  impossible 
de  passer  les  autres  fils. 

«  On  place  ainsi  deux,  trois  ou  quatre  fils,  en  commençant  par  les 
plus  profonds  (1).  » 

On  noue  alors  ces  fils,  qui  rapprochent  l'une  de  l'autre  les  parois 
opposées  du  kyste  et  suppriment  la  cavité.  Le  capitonnage  terminé, 
les  lèvres  de  l'incision  hépatique  sont  suturées,  comme  nous  l'avons 
dit  plut  haut. 

Le  capitonnage  de  la  poche,  qui  fut  considérée  primitivement  par 
Delbet  et  ses  élèves  comme  le  temps  essentiel  de  la  méthode  de 
réduction  sans  drainage,  a  depuis  été  regardé  par  bon  nombre  de 
chirurgiens  comme  un  temps  opératoire  inutile,  souvent  difficile  à 
pratiquer,  qui  ne  serait  même  pas  sans  inconvénients. 

L'application  de  ce  procédé,  facile  s'il  s'agit  d'un  kyste  antérieur 
du  foie,  peu  volumineux,  à  fond  facilement  accessible,  devient  au 
contraire  difficile  lorsque  la  poche  est  irrégulière  et  anfractueuse,  ou 
lorsqu'on  setrouveen  présence  de  kystes  postéro-supérieurs,  à  déve- 

(1)  Pierre  Demiet,  Levons  cliniques,  et  Thèse  de  Frank  Bahaduc,  p.  60. 
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loppement  thoracique,  nécessitant  pour  les  aborder  l'emploi  de  la 
voie  transpleurale. 

D'autre  part,  bien  que  Delbet  recommande  de  ne  pas  faire  cheminer 
le  fil  à  travers  une  grande  épaisseur  du  tissu  hépatique,  il  est  cepen- 
dant nécessaire  d'en  prendre  une  certaine  couche  dans  l'anse  du  fil 
qui  doit  capitonner  la  poche.  Or  nous  savons  combien  le  tissu  hépa- 
tique adjacent  aux  kystes  est  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  surtout 
en  canaux  biliaires  :  les  uns  et  les  autres  peuvent  être  intéressés  ;  s'ils 
sont  de  calibre  minime,  le  fil  serré  obturera  la  lumière  du  canal  lésé  ; 
mais,  si  l'aiguille  pique  un  vaisseau  volumineux,  il  pourra  s'ensuivre 
une  hémorragie  ou  une  cholérragie  inlrakystiques  abondantes. 

D'ailleurs  l'accolement  des  parois  de  la  poche,  but  que  l'on  poursuit 
en  employant  le  capitonnage,  se  produit  spontanément  lorsque  le 
contenu  kystique  est  évacué  sous  l'influence  de  l'élasticité  du  tissu 
hépatique  et  surtout  de  la  pression  abdominale. 

Il  faut  donc  restreindre  les  applications  du  capitonnage  aux  kystes 
d'accès  facile,  sans  diverticules  et  à  contenu  clair.  Si  le  contenu  du 
kyste  est  teinté  par  la  bile  ou  même  si  l'on  voit  dans  la  paroi  conjonc- 
tive ramper  de  gros  canaux  biliaires  (Broca),  il  peut  être  imprudent 
de  capitonner,  car  on  s'exposerait  à  provoquer  la  cholérragie  et 
l'infection  secondaire  qui  en  est  la  conséquence  ordinaire. 

Il  semble  donc  que  la  simple  suture  de  l'incision  du  kyste  soit  le 
procédé  de  choix  parmi  les  différentes  modalités  possibles  de  la 
méthode  de  réduction  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  du  traitement  des  kystes  hydatiques  par  le 
formolage,  la  suture  et  la  réduction  sans  drainage  sont  généralement 
d'une  extrême  bénignité.  Les  malades  sont  complètement  guéris 
quinze  jours  ou  trois  semaines  après  l'intervention  :  les  parois  de  la 
poche  accolée  se  sont  fusionnées  jusqu'à  symphyse  complète. 

Certaines  complications  peuvent  cependantse  présenter  :  cesontdes 
ëpanchementsintraky  s  tiques  séreux,  hématiquesoxx  bilieux.  La  tumeur 
se  reproduit  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération  du  fait  d'une 
hémorragie  ou  d'une  cholérragie  intrakystique  :  le  liquide  transsudé 
peut  se  résorber  secondairement. 

Si  l'hémorragie  intrakystique  est  abondante,  elle  peut  mettre  en 
danger  les  jours  du  malade,  comme  l'a  observé  Quénu. 

Dans  certains  cas,  les  épanchements  biliaires  ou  bilio-séreux  se 
frayent  un  chemin  au  travers  de  la  cicatrice  jusqu'à  l'extérieur,  et  la 
poche,  une  fois  vidée,  se  comble  rapidement.  Assez  souvent  cepen- 
dant —  une  fois  sur  cinq  (Bricet),  sur  quatre  (Vegas  et  Cranwell)  — 
il  survient  de  la  suppuration.  Elle  est  peut-être  imputable  à  une 
faute  d'asepsie,  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  puisse  se  produire 
en  dehors  de  toute  faute  opératoire;  l'infection  est  alors  d'origine 
biliaire  et  est  la  conséquence  d'une  cholérragie  secondaire  intra- 
kystique. La  suppuration  se  produit  le  plus  souvent  dans  le  premier 
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mois,  mais  peut  n'apparaître  qu'à  une  période  éloignée,  jusqu'à  sept 
mois  après  l'opération.  Elle  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  de  suites 
fâcheuses,  bien  que  Vegas  et  Cranwell  aient  observé  une  mort  par 
péritonite  aiguë  consécutive  à  la  rupture  de  la  poche  suppurée. 

La  poche  peut  s'ouvrir  d'elle-même  à  l'extérieur,  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  attendre  cette  éventualité,  et,  dès  que  l'on  soupçonne, 
parla  reproduction  de  la  tumeur  accompagnée  d'ascension  thermique, 
la  suppuration  de  la  poche,  il  faut  faire  sauter  les  sutures  et  effectuer 
une  marsupialisation  secondaire. 

Dans  des  cas  semblables,  Ouénu,  se  basant  sur  la  faible  virulence 
•de  l'infection,  s'est  borné  à  ponctionner  la  collection;  la  ponction 
répétée  une  ou  plusieurs  fois  a  amené  la  guérison  complète,  sans  qu'il 
ait  été  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'ouverture  large  de  la  cavité.  Il  va 
sans  dire  que  la  ponction  ne  sera  pratiquée  que  si  la  poche  suturée  a 
été  fixée  à  la  paroi  abdominale.  On  pourrait  également,  comme  l'a  fait 
aussi  Ouénu  (1)  pour  éviter  les  suites  prolongées  de  la  marsupialisation 
secondaire,  ne  désunir  la  suture  qu'en  un  point  et  insinuer,  par 
le  petit  orifice,  un  petit  drain  qui  facilitera  l'écoulement  sans  nuire 
pour  cela  à  la  rapidité  et  aux  avantages  de  la  réunion  primitive. 

Indépendamment  des  incidents  post-opératoires  que  nous  venons 
d'étudier  et  qui  peuvent  se  présenter  après  la  réduction  sans  drainage 
des  kystes  hydatiques,  nous  devons  signaler  la  possibilité  de 
récidives  plus  ou  moins  tardives  :  il  est  évident  que  la  réduction 
expose  singulièrement  à  la  récidive  pour  peu  qu'une  vésicule  hydatique 
ait  été  oubliée  ou  que  quelques  scolex  se  soient  répandus  dans  la 
•cavité,  surtout  dans  les  cas  où  l'injection  parasilicide  n'a  pu  pénétrer 
partout. 

Procédés  exceptionnels  :  extirpation,  émcléation.  —  Certains 
cas  peuvent  encore  se  présenter  qui  permettent  des  opérations  plus 
complètes  et  plus  radicales  et  où  le  kyste  peut  être  non  seulement 
ouvert  et  évacué,  mais  extirpé  en  totalité.  Tels  sont  ceux  dans  lesquels 
le  kyste  est  pédicule  et  ne  tient  plus  au  foie  que  par  une  languette  de 
tissu  hépatique  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
et  même  on  doit,  à  l'exemple  de  Segond,  Terrier,  Sclrwartz,  trancher 
le  pédicule  et  enlever  le  kyste  tout  entier. 

La  surface  de  section  du  pédicule,  suivant  son  importance  et 
l'hémorragie  à  laquelle  elle  donne  lieu,  pourra  être  suturée  et  réduite 
dans  le  ventre,  ce  qui  est  plus  brillant,  ou  fixée  dans  la  plaie,  ce  qui 
est  plus  prudent. 

Certains  auteurs,  dans  le  but  d'éviter  les  lenteurs  de  la  guérison  des 
kystes  marsupialisés  et  avant  que  l'on  ne  tentât  la  réunion  primitive 
des  kystes  hydatiques,  ont  essaye'1  l'extirpation  totale  ou  sein  du 
parenchyme  hépatique  par  décollement,  dissection  et  décorlication. 

(1)  Observation  publiée  dans  !a  Thèse  île  Calciioix. 
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Cette  énucléation  diffère  du  procédé  de  réduction  avec  suture  en  ce 
qu'elle  ne  se  limite  pas  systématiquement  à  l'enlèvement  de  la  vési- 
cule mère,  mais  s'étend  à  une  partie  ou  à  la  totalité  de  la  coque 
conjonctive  qui  l'entoure.  Or  les  manœuvres  nécessitées  par  l'inutile 
extirpation  de  cette  coque  rendent  forcément  l'opération  plus  difficile 
et  lui  donnent  une  gravité  que  n'a  pas  l'incision  simple.  Vigneron  (1) 
cite  onze  cas,  dont  le  premier,  dû  à  Lawson  Tait,  et  rapporté  dans 
l'importante  thèse  de  Braine  (2),  est,  eu  égard  à  la  personnalité  du 
malade,  un  des  plus  connus  qui  existent. 

Mais  les  difficultés  ont  été  souvent  considérables,  en  particulier 
dans  un  cas  de  Pozzi.  Il  est  vrai  que.  dans  quelques  cas,  ceux  de 
Clarke,  celui  de  Ricard,  l'opération  semble  avoir  été  facile.  Ricard  a 
même,  après  Pozzi,  laissé  dans  la  cavité  du  kyste  des  fils  perdus  et 
employé  ainsi  une  manœuvre  analogue  au  capitonnage  de  Pierre 
Delbet.  Sa  malade  a  été  guérie  en  huit  jours.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'énucléalion  qui,  au  lieu  de  se  borner  à  l'extirpation  de  la  vésicule 
mère,  s'attaque  à  la  membrane  adventice  constituée  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  du  foie,  doit  être  considérée  comme  un  procédé 
dangereux,  car  il  peut  déterminerl'ouverturedevaisseauxvolumineux, 
qui,  comme  nous  l'avons  vu  en  étudiant  l'anatomie  pathologique, 
peuvent  être  en  rapport  intime  avec  la  membrane  adventice  du  kyste; 
c'est  de  plus  une  intervention  inutile  :  à  quoi  sert,  en  effet,  l'ablation 
de  cette  poche  adventice  «  organe  de  défense  »,  dit  Pierre  Delbet r 
qui,  après  l'ablation  du  parasite,  sa  raison  d'être,  disparaît  complè- 
tement. 

L'énucléation  intrahépatique  des  kystes  hydatiques  doit  donc,  à 
notre  avis,  être  complètement  rejetée. 

Indications  respectives  de  la  marsupialisation  et  de  la  ré- 
duction sans  drainage.  —  La  lenteur  de  la  guérison  après  mar- 
supialisation, la  persistance  de  fistules  purulentes  souvent  inter- 
minables, la  fréquence  des  éventrations  font  que,  en  France  tout  au 
moins,  ce  procédé  opératoire  est  délaissé  aujourd'hui  en  faveur  de  la 
réduction  sans  drainage,  qui  donne  une  guérison  plus  rapide  et  plus 
complète,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  l'employer  :  actuelle- 
ment, la  marsupialisation  ne  vit  plus  que  des  contre-indications  de 
la  réduction  sans  drainage. 

Quelles  sont  donc  ces  contre-indications? 

11  en  est  une  première,  formelle,  sur  laquelle  tout  le  monde  est 
d'accord  :  c'est  \asiippurationdu  kyste.  Dans  le  cas  de  kystes  suppures, 
la  marsupialisation  est  la  seule  intervention  possible  :  on  doit  les 
traiter  comme  les  abcès  du  foie.  Il  est  des  cas  cependant  où 
l'infection   est   absolument  latente    et   ne    se    révèle   que   pendant 

(1)  Vigneron,  De  l'énucléation  des  kystes  hydatiques  du  foie,  Thèse  de  Parisy 
1*95. 

(2)  Th.  Bhaine,  Thèse  de  doctorat,  1886,  p.  56. 
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l'opération,  par  la  nature  du  liquide  évacué.  Dans  ces  cas  où  la 
septicité  du  liquide  est  minime,  on  peut  se  demander  si  l'on  ne 
pourrait  pas  réduire  et  éviter  au  malade  tous  les  ennuis  de  la  marsu- 
pialisation.  C'est  ce  qu'a  tenté  Ouénu  (1)  avec  un  plein  succès  dans 
deux  cas  :  dans  le  premier,  il  laissa  un  petit  drain  qu'il  retira  au  bout 
de  quatre  jours  devant  les  résultats  négatifs  de  l'ensemencement  du 
pus;  dans  le  deuxième  cas,  instruit  par  le  premier  fait,  il  ferma  tota- 
lement la  poche,  en  réunissant,  comme  il  le  fait  dans  les  kystes  à 
contenu  clair,  les  extrémités  de  la  suture  à  la  paroi  et  en  plaçant  par 
précaution  un  petit  drain  entre  la  surface  du  kyste  suturé  et  la 
paroi  abdominale.  Dans  les  deux  cas,  la  guérison  fut  obtenue  en 
moins  de  trois  semaines.  L'accolement  de  la  poche  suturée  à  la  paroi 
enlève  toutes  chances  d'infection  ultérieure  du  péritoine  et.  s'il  s'était 
produit  dans  la  cavité  un  épanchement  secondaire,  comme  dans  les 
kystes  aseptiques  réunis  et  suturés,  rien  n'eût  été  plus  facile  que  de 
le  vider  par  une  simple  ponction  sans  disjoindre  la  paroi. 

La  présence  de  la  bile  dans  le  liquide  du  kyste,  c'est-à-dire  l'exis- 
tence d'une  fistule  biliaire  primitive,  est  généralement  regardée 
comme  une  contre-indication  à  la  réunion  sans  drainage  :  cette 
contre-indication  n'est  toutefois  pas  absolue,  puisque  l'on  peut; 
comme  l'a  fait  Pierre  Delbet,  fermer  par  une  suture  l'orifice  fistuleux  ; 
mais  il  faut,  pour  appliquer  ce  procédé,  que  la  fistule  biliaire  soit 
accessible  et  puisse  être  obstruée  par  la  suture  ;  il  faut  également 
qu'il  n'y  ait  aucun  signe  d'infection  biliaire. 

Il  est  nécessaire,  si  l'on  se  décide  à  réduire  malgré  la  présence 
d'un  liquide  teinté  par  la  bile,  de  fixer  le  kyste  à  la  paroi  pour 
pouvoir  ponctionner,  s'il  se  produit  un  épanchement  secondaire  de 
bile  dans  sa  cavité. 

La  calcification  des  parois  du  kyste,   lorsqu'elle  rend  ces  parois 
absolument  rigides,    constitue  une  contre-indication  à   la  réduction 
sans  drainage,  car  elle    empêche  leur  accolement   et  rend  le  capi 
tonnage  impossible.  C'est  d'ailleurs   là  une  disposition  exception- 
nelle et  se  rencontrant  uniquement  dans  les  kystes  très  anciens. 

Le  grand  volume  du  kysle,  ou  sa  situation  intra hépatique  très 
profonde,  que  d'aucuns  ont  voulu  considérer  comme  contre-indiquant 
la  réduction,  par  crainte  d'une  cholérragie  intrakystique  ex  vacuo 
plus  ou  moins  septique,  ne  nous  semblent  pas  devoir  faire  repousser 
ce  procédé. 

Delbet  a  pu  capitonner  trois  kystes  dont  la  capacité  était  de  J  à 
3  litres.  Toutefois  il  paraît  bonde  pratiquer  un  drainage  transitoire, 
après  fixation  de  la  poche  à  la  paroi  et  mise  en  place  d'un  fil 
d'attente;  le  drain,  en  l'absence  de  tout  écoulement  biliaire,  peut- 
être  supprimé  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  et  l'on  serre 
le  dernier  point  de  suture  pariétal. 

(1)  Quénu,  Soc.  de  chir..  1 90  i,  et  observ.  in  Thèse  de  Cauchoix. 
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Aux  contre-indications  de  la  réduction,  habituellement  admises, 
Dévé  a  ajouté  la  forme  complexe  du  kyste,  c'est-à-dire  les  cas  dans 
lesquels  il  est  impossible  de  pratiquer  l'extraction  complète,  d'un 
bloc,  de  tous  les  germes  spécifiques,  et  où  il  apparaît  bien  difficile 
d'amener  avec  certitude  la  mort  de  ces  éléments  par  l'action  d'un 
parasiticide  ».  Il  réserve  la  suture  et  la  réduction  aux  kystes  répon- 
dant à  la  forme  simple,  univésiculaire.  Ce  point  n'est  pas  encore 
tranché,  et  l'avenir  seul  montrera  si  l'on  ne  s'exagère  pas  un  peu  le 
danger  de  la  greffé  hydatique. 

La  réduction  sans  drainage  peut  être  contre-indiquée  dans  certains 
cas  par  le  siège  du  kyste.  Facile  dans  le  cas  de  kystes  Ihoraco- 
àbdominaux,  ce  procédé  serait  plus  difficile  pour  les  kystes  franche- 
ment thoraciques,  que  l'on  aborde  parvoie  transpleurale,  enraison  de 
l'étroitesse  de  la  voie  d'accès  :  toutefois  la  résection  du  rebord  carti- 
lagineux du  thorax  permet  d'atteindre  par  voie  abdominale  anté- 
rieure des  kystes  profondément  cachés  dans  le  thorax.  D'autre  part, 
on  a  pu  (Quénu),  parvoie  transpleurale,  au  travers  d'un  espace  inter- 
costal élargi,  pratiquer  facilement  l'extirpation  de  la  membrane 
mère,  suivie  de  la  suture  et  de  la  réduction  du  kyste  :  on  pourrait 
aussi,  à  l'exemple  de  Guinard,  se  donner  du  jour  par  une  résection 
costale. 

C'est  surtout  dans  les  kystes  postéro-inférieurs  à  développement 
lombaire  que  la  réduction  peut  être  difficile  à  effectuer.  Il  est  peu 
commode,  pour  ces  kystes  profondément  situés,  que  l'on  atteint  par 
l'étroit  espace  costo-iliaque,  d'examiner  la  surface  interne  de  la 
poche,  d'enlever  complètement  la  vésicule  mère  et  de  suturer  l'in- 
cision :  on  peut  être  en  pareil  cas  contraint  de  marsupialiser. 

En  somme,  l'incision  suivie  de  suture  et  de  réduction  sans  drai- 
nage est  applicable  à  la  plupart  des  kystes  non  suppures,  el  bien  peu 
nombreuses  sont  les  contre-indications. 

Malgré  les  avantages  incontestables  de  ce  procédé  sur  la  marsu- 
pialisalion,  au  point  de  vue  de  la  guérison  opératoire,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  à  la  tête  desquels  se  placent  Vegas  et  Cran- 
well,  ont,  depuis  quelques  années,  fait  un  pas  en  arrière  et  reviennent 
à  la  marsupialisation,  estimant  que  la  méthode  de  suture  sans  drai- 
nage est  une  méthode  d'exception,  qui  doit  être  réservée  aux  kystes 
de  petit  volume  et  à  contenu  aseptique  et  «  que,  si  la  marsupialisation 
es!  indubitablement  un  procédé  plus  lent,  il  est  infiniment  plus  sûr  » 
(Vegas  et  Cranwell). 

Dévé  est  bien  près  de  se  rallier  à  celte  conclusion  des  chirurgiens 
argentins.  Il  déclare  que,  sans  s'exagérer  les  dangers  de  la  méthode 
de  réduction  sans  drainage,  méthode  rationnelle,  rapide  et  parfaite 
dans  ses  résultats,  lorsqu'elle  réussit,  on  devra  cependant  penser  à 
ses  inconvénients  possibles  et  peser  ses  risques,  dont  on  a  souvent 
fait  trop  bon  marché. 
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La  statistique  de  Terrier  et  Auvray,  comprenant  des  observations 
publiées  en  Europe  et  surtout  en  France,  montre  cependant  la  supé- 
riorité incontestable  de  la  réduction  sans  drainage;  car,  sur  58  cas, 
elle  ne  compte  qu'une  mort,  soit  une  mortalité  de  1,72  p.  100.  En 
revanche,  Tune  des  statistiques  les  plus  récentes  concernant  la 
marsupialisation,  celle  de  Vegas  et  Cranwell,  donne  une  mortalité 
de  4,33  p.  100. 

Nous  devons  donc  conclure  en  faveur  de  la  réduction  sans  drainage, 
qui,  toutes  les  fois  qu'elle  est  applicable,  nous  paraît  être  la  méthode 
de  choix  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques,  à  condition 
d'exercer,  après  l'opération,  une  surveillance  attentive  sur  la  tempé- 
rature de  l'opéré  et  sur  l'état  local,  non  pas  seulement  cutané, 
superficiel,  mais  profond,  hépatique  ;  si  la  poche  se  remplit  d'une 
façon  tant  soit  peu  persistante,  on  n'hésitera  pas  à  rouvrir  la  plaie 
et  à  drainer  la  cavité;  enfin  le  chirurgien  devra  se  rappeler  la  possi- 
bilité de  la  suppuration  tardive  et  plus  ou  moins  latente  des  kystes 
réduits,  et  ne  conclure  à  une  guérison  définitive  qu'après  avoir 
suivi  ses  opérés  pendant  plusieurs  mois. 

Traitement  des  kystes  compliqués.  —  Nous  avons  déjà  dit  que 
les  kystes  suppures  devaient  être  traités  comme  les  abcès  du  foie,  c'est- 
à-dire  par  la  marsupialisation,  à  moins  que  le  degré  minime  d'infection 
kystique  ne  permette  d'essayer  le  même  traitement  que  pour  les 
kystes  aseptiques. 

En  cas  de  rupture  du  kyste  dans  V abdomen,  la  laparotomie  s'im- 
pose comme  opération  d'urgence  pour  essayer  de  garantir  le  malade 
contre  une  infection  qui  peut  se  produire  secondairement,  et  contre 
les  greffes  échinococciques,  qui  résultent  de  l'irruption  du  contenu 
du  kyste  dans  le  péritoine.  La  laparotomie  permettra  l'évacuation 
complète  de  l'épanehement  abdominal,  abondant  surtout  au  cas  de 
cholépéritoine  hydatique  et  la  toilette  soignée  du  péritoine.  Quant 
à  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  poche  rompue,  elle  variera 
suivant  les  cas.  Y  a-t-il  un  écoulement  biliaire  peu  abondant,  nul  ou 
facile  à  tarir  par  la  ligature  directe  du  conduit  biliaire  qui  suinte, 
comme  l'a  fait  Delbet,  on  pourra  réduire  sans  drainage.  Mais,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'un  suintement  de  bile  en  nappe,  et  l'on 
sera  forcé  de  recourir  à  la  marsupialisation. 

Les  kystes  rompus  dans  le  tube  digestif,  quoique  ne  donnant  pas 
toujours  lieu  à  des  phénomènes  graves,  devront  cependant  être 
traités  le  plus  vite  possible  par  la  laparotomie,  qui  permettra  d'inter- 
rompre la  communication  entre  le  kyste  et  L'intestin  :  la  poche  sera 
suturée  et  réduite,  ou  marsupial isée  suivant  que  son  contenu  sera 
aseptique  ou  infecté;  car  l'infection  du  kyste  ouvert  dans  l'intestin 
n'est  pas  fatale,  comme  on  pourrait  le  croire,  et,  si  l'on  intervient 
d'une  façon  précoce,  on  pourra  faire  bénéficier  le  malade  d'une 
réduction  après  suture. 
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Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  kystes  rompus  dans  la  plèvre, 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  pleurotomie  avec  résection 
costale  qui  permettra  d'évacuer  le  liquide  intrapleural,  le  plus 
souvent  bilieux,  pleurotomie  qui  sera  suivie  de  l'incision  du  dia- 
phragme et  de  la  marsupialisation  du  kyste. 

C'est  également  à  cette  voie  transpleurale  avec  résection  costale 
étendue  qu'on  aura  recours  dans  les  cas  de  kyste  ouvert  dans  les 
bronches  :  on  recherchera,  après  protection  de  la  plèvre  par  une 
suture  soignée,  la  communication  hépato-bronchique,  et,  après  libé- 
ration du  poumon,  on  drainera  séparément  le  foyer  pulmonaire  et  le 
foyer  hépatique,  en  amenant  ce  dernier,  si  cela  est  possible,  au 
contact  de  la  brèche  thoracique. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  kystes  compliqués  d'angiocfiolite,  — ce 
sont  surtout  les  kystes  situés  au  niveau  du  hile  et  les  kystes  ouverts 
dans  les  voies  biliaires.  —  il  sera  indiqué  de  pratiquer,  en  même 
temps  que  le  traitement  du  kyste,  une  cholédocotomie  avec  drainage 
hépatique  pour  parer  aux  accidents  d'infection  biliaire. 

SÉRODIAGNOSTIC  DE  L'ÉCHINOCOCCOSE. 

Le  séro-diagnostic  de  réchinococcose  est  une  des  plus  belles  applications 
du  phénomène  général  de  fixation  du  complément  découvert  par  Bordet  et 
Gengou    1  . 

Ghedini  a  eu  le  premier  (1906  l'idée  de  rechercher,  par  la  méthode  de 
Bordet-Gengou,  les  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  de  trois  malades 
opérés  de  kyste  hydatique  du  foie,  et  il  obtint  des  résultats  positifs;  mais  ce 
sont  Weinberg  et  ses  collaborateurs  Parvu,  Boidin,  Vieillard)  qui  ont  montré 
tout  l'intérêt  qu'on  peut  tirer  de  cette  méthode  et  sa  supériorité  sur  tous  les 
autres  procédés  de  laboratoire  permettant  de  soupçonner  l'existence  de  kystes 
hydatiques.  Le  nombre  d'observations  publiées  récemment  avec  résultats 
positifs  est  déjà  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  considérer  comme 
indispensable  l'emploi  de  ces  recherches  en  face  d'un  cas  de  diagnostic 
douteux. 

Ajoutons  que  Fleig  et  Lisbonne  et  quelques  auteurs  anglais  (Welsh,  Chap- 
man,  Storey  ont  vanté  le  précipito-diagnostic  de  l'échinococcose  :  d'après 
les  recherches  de  Weinberg,  cette  réaction,  bien  que  donnant  parfois  de 
bons  résultats,  n'est  pas  d'un  secours  aussi  précieux  que  la  méthode  de  fixation 
du  complément. 

Enfin  tout  dernièrement  "Weinberg  a  montré  que  l'examen  du  sérum  peut 
indiquer  si  le  kyste  hydatique  est  suppuré  ;  en  effet,  les  sérums  de  porteurs  de 
kystes  hydatiques  suppures  renferment  une  quantité  considérable  de  substance 
antitryptiques  qu'on  peut  mettre  en  évidence  par  les  méthodes  appropriées. 

Technique    de    Weinberg    pour    le   séro-diagnostic  de  l'échinococcose  (2). 

(1)  Voy.,  pour  l'étude  générale  de  cette  question  :  André  Joussht,  La  réaction 
de  «  fixation  du  complément  »  (Méthode  de  Bordet  et  Gengou:  ses  applications  à 
la  clinique)   {Bull,  méd.,  1909,  p.  271). 

(2)  Noie  gracieusement  remise  par  M.  Weinberg.  Malgré  l'aridité  de  cet  exposé, 
nous  avons  cru  bon  de  décrire  en  détails  ces  expériences  de  laboratoire. 
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La  recherche  des  anticorps  spécifiques  dans  l'échinococcose  est  basée  sur 
le  phénomène  de  Bordet-Gengou,  qui  consiste  dans  la  fixation  du  complément 
par  le  mélange  du  sérum  spécifique  et  de  l'antigène.  Cette  combinaison  du 
complément  est  indiquée  par  les  globules  rouges  sensibilisés,  lesquels, 
ajoutés  au  mélange  précédent,  restent  intacts  lorsque  le  sérum  du  malade 
contient  vraiment  des  substances  spécifiques  et  subissent  une  hémolyse  rapide 
dans  le  cas  contraire. 

Il  faut  donc,  pour  pratiquer  le  séro-diagnostic  de  l'échinococcose,  les  pro- 
duits suivants  : 

1°  Du  sérum  malade; 

2°  De  l'antigène  (liquide  hydatique)  ; 

3°  Du  complément  de  cobaye; 

4°  Des  globules  rouges  (mouton)  ; 

5°  Du  sérum  hémolytique  (antimouton). 

Sérum  malade.  —  On  peut  prendre  du  sang  parla  ponction  veineuse,  mais 
le  plus  souvent  se  contenter  de  poser  une  ventouse  scarifiée  dans  la  région 
dorsale.  Si  l'état  du  malade  ne  permet  pas  cette  dernière  pratique,  il  faut 
recueillir  du  sang  par  piqûres  du  doigt.  Laisser  le  sang  une  heure  à  la  tempé- 
rature du  laboratoire,  décoller  le  caillot  avec  une  pipette  stérile  passée  à  la 
flamme  et  centrifuger  le  tout  pendant  une  heure. 

On  obtient  ainsi  le  maximun  de  sérum. 

On  prélève  une  quantité  suffisante  de  sérum  (1  ou  2  centimètres  cubes)  pour 
faire  l'expérience  par  le  procédé  rapide,  et  on  chauffe  le  reste  au  bain-marie  à 
55°  pendant  une  demi-heure. 

Antigène.  — On  emploie  comme  antigène  du  liquide  hydatique  de  mouton, 
préférable  au  liquide  hydatique  humain,  qui  amène  parfois  la  fixation  du 
complément  même  avec  du  sérum  sain. 

On  ne  doit  se  servir  du  liquide  hydatique  que  lorsqu'il  se  présente  sous 
l'aspect  d'eau  de  roche  caractéristique.  Pour  conserverie  liquide  hydatique, 
il  faut  le  distribuer  en  petits  tubes  et  en  faire  deux  lots.  Ceux  du  premier  lot 
seront  fermés  à  la  flamme,  après  que  le  vide  y  aura  été  fait  ;  les  autres  seront 
tout  simplement  capuchonnés.  Tous  ces  tubes  sont  conservés  à  la  glacière. 

Il  arrive,  en  effet,  malgré  toutes  les  précautions  d'asepsie,  que  le  liquide 
hydatique  soit  contaminé  par  quelques  unités  microbiennes.  Si  ce  sont  des 
aérobies,  ils  ne  contamineront  pas,  bien  entendu,  les  tubes  dans  lesquels 
on  a  fait  le  vide. 

Il  en  est  de  même  pour  les  tubes  de  l'autre  lot  dans  le  cas  où  ces  microbes 
seraient  des  anaérobies. 

Weinberg  recommande  encore  un  autre  moyen  de  conserver  l'antigène  :  il 
consiste  à  dessécher  dans  le  vide  le  liquide  hydatique;  100  centimètres  cubes 
de  ce  liquide  donnent  en  général  de  isr,25  à  1*>'",;>0  de  produit  sec.  Il  faut 
conserver  ce  produit  dans  un  endroit  très  sec  et  en  dissoudre  une  petite 
quantité,  au  moment  de  l'emploi,  dans  un  volume  d'eau  distillée.  On  obtient 
ainsi  instantanément  le  liquide  absolument  clair  et  lion  pour  l'expérience. 

On  peut  encore  abréger  ce  dernier  procédé  de  la  façon  suivante.  Le  liquide 
hydatique  considéré  comme  bon  pour  la  réaction  esldistribuédans  une  série  de 
tubes  de  petit  calibre  (tubes  à  hémolyse)  ne  contenant  que  7  à  8  centimètres 
cubes.  On  verse  dans  chacun  de  ces  tubes  5  à  G  centimètres  cubes  de  liquide 
hydatique,  et  on  porte  tous  ces  tubes  au dessiccateur  à  vide,  dans  Lequel  ils 
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restent  jusqu'à  la  dessiccation  complète  du  liquide  hydatique.  A  ce  moment 
les  tubes  sont  retirés  du  dessiccateur  et  fermés  à  la  flamme  d'un  bec  Bunsen. 
On  conserve  ces  tubes  contenant  l'antigène  sec  à  la  glacière;  lorsqu'on  a 
besoin  de  faire  une  expérience,  on  n'a  qu'à  ouvrir  le  tube  et  y  verser  la 
quantité  d'eau  distillée  correspondant  à  la  quantité  de  liquide  évaporé.  Ce 
deuxième  procédé  permet  d'avoir  toujours  à  sa  disposition  un  bon  antigène 
sans  crainte  d'altération. 

Complément.  —  On  emploie  généralement  du  sérum  frais  de  cobaye.  On  peut 
aussi  en  conserver  à  l'état  sec  ou  congelé  dans  un  appareil  ad  hoc.  Quant  au 
sérum  hémolytique,  on  le  conserve  très  bien  soit  dans  de  petits  tubes  fermés 
à  la  flamme,  soit  à  l'état  sec. 

Procédé    rapide.  —  Le  procédé  rapide  consiste  à  faire  l'expérience  avec 
du  sérum  frais,  mais  non  chauffé. 

Avant  de  faire  cette  expérience,  il  est  nécessaire  de  s'assurer  silessérums 
humains  à  éprouver  contiennent  suffisamment  de  complément  pour  dissoudre 
les  globules  rouges  de  mouton  sensibilisés;  car  le  sérum  humain,  même  très 
frais,  contient  assez  souvent  si  peu  de  complément  qu'il  est  incapable  de 
dissoudre  les  globules  rouges,  même  à  une  dilution  très  faible  (2  p.  100). 

Cette  expérience  préliminaire  doit  être  faite  d'après  le  tableau  ci-dessous  : 


Tableau  I. 
Titrage  du  complément  humain. 


NUMÉRO 

des    tubes. 

EAU   PHYSIOLOGIQUE. 
C.    C. 

SÉRUM     FRAIS 
non  chauffé. 

GLOBULES    DE   MOUTON 
sensibilisés. 

1. 

1,8 

,.    Ji 

1  ce.    de    dilution 
à  5  p.  100. 

2. 

1,8 

0,2             \     | 

1  ce.  de  dilution 
à  2,5  p.  100. 

3. 

1,8 

0,2             ,     | 
/      £ 

1  ce.  de  dilution 
à  5  p.   100. 

4. 

- 

1,8 

0,2         \    i 

1  ce.  de  dilution 
à  2,5  p.    100. 

D'après  les  résultats  de  cette  expérience,  on  fixe  la  dilution  des  globules 
rouges  qu'il  faut  employer  pour  chaque  sérum. 

Le  tableau  II  indique  les  doses  employées  dans  le  procédé  rapide. 

Le  mélange  d'eau  physiologique,  de  sérum  et  de  liquide  hydatique  est 
placé  pour  une  heure  à  l'étuve  à  37°  ;  on  ajoute  ensuite  des  globules  rouges 
de  moutons  sensibilisés. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilisation  des  globules  rouges  du  mouton,  il  est 
très  important,  pour  la  bonne  conduite  de  l'expérience,  de  sensibiliser  les 
globules  rouges  à  l'avance  ;  on  sensibilise  d'emblée  toute  la  quantité  de 
globules  rouges  nécessaire  à  la  distribution  dans  tous  les  tubes.  L'expérience 
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NUMÉRO 

EAU 

SÉRUM 

LIQUIDE 

GLOBULES 

rouges 

des 

physiologique. 

non   chauffe 

hydatique. 

de  mouton 
sensibilisés. 

RESI.'LTATS. 

lubes. 

c.  c. 

c.  c. 

c.  c. 

c.  c. 

1. 

1,7 

0,2 

ci 

S 

3 

0,1 

1. 

1         * 

S 

1 

2. 

1,6 

0,2           J 
f 

0,2 

'•   ! 

3. 

1,5 

0,2 

l 

0,3 

'■   1 

4. 

1,4 

0,2           j 

en 

0,4 

i. 

5. 

1,8 

0,2 

» 

i. 

Hémolyse. 

6. 

1,7 

0,2          \ 

0,1 

i. 

7. 

1,6 

0,2           1 

'o 

-S 

0.2 

l'      1 

"S 

8. 

1,5 

0,2           \ 

0.3 

i.      ' 

( 

c 

3 

l 

S 
-o 

1 

1 

9. 

M 

0,2           1 

73 

0.4 

i.      } 

10. 

1,8 

0,2           1 

» 

i. 

marche  plus  vite  et  donne  des  résultatscomparables  lorsque  la  sensibilisation 
a  eu  le  temps  de  se  fixer  d'une  façon  égale  sur  tous  les  globules  rouges. 

Weinberg  recommande  de  sensibiliserlesglobulesaussitôt  qu'on  a  apporté 
le  mélange  de  sérum  de  liquide  hydatique  et  d'eau  physiologique  à  l'étuve. 
De  cette  façon  les  globules  rouges  restent,  à  la  température  du  laboratoire, 
en  contact  avec  le  sérum  hémolytique  pendant  une  heure  ;  au  bout  de  ce 
temps,  ils  sont  complètement  sensibilisés. 

Ce  procédé  rapide  est  très  commode  parce  qu'il  permet  de  se  passer  du 
complément  de  cobaye.  Il  ne  dure  en  tout  qu'une  heure  et  demie.  D'autre 
part,  il  ne  demande  qu'une  quantité  minime  de  sérum  du  maladie.  On  peut, 
à  la  rigueur,  se  contenter  de  trois  ou  même  de  deux  tubes  (lubes  3,  4,  5,  ou 
même  seulemenl4et  5).  Une  simple  piqûre  au  doigl  peu!  facilement  procurer 
celte  quantité  de  sérum. 

Malheureusement  il  ne  donne  pas  toujours  des  résultais  sûrs.  Il  est  néces- 
saire de  refaire  l'expérience  par  le  procédé  lent,  lorsque  ce  procédé  rapide 
a  donné  un  résultat  négatif. 

Procédé  lent.  —  Il  est  nécessaire,  pour  bien  conduire  l'expérience  par  ce 
procédé,  d'employer  une  dose  constante  minima  de  complément  et  des  doses 
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croissantes  de  sérum.  Il  faut  donc,  avant  l'expérience  définitive  de  fixation 
du  complément,  faire  deux  expériences  préliminaires.  La  première  consiste 
à  titrer  le  complément  de  cobaye,  la  seconde  à  vérifier  si  l'antigène  et  les 
sérums  employés  (celui  du  malade  et  les  sérums  témoins)  ne  fixent  pas  eux- 
mêmes  le  complément  du  cobaye. 

On  a  constaté  plusieurs  fois, en  effet,  que  le  sérum  humain  renferme  tantôt 
des  substances  favorisant,  tantôt  des  substances  empêchant  l'hémolyse  des 
globules  rouges.  Les  premières  sont  dues  à  ce  que  le  sérum  humain,  même 
sain,  renferme  souvent  une  grande  quantité  d'ambocepteur  antimouton. 

Les  secondes  empêchent  la  marche  normale  de  la  réaction  en  fixant  par 
elles-mêmes  le  complément  de  cobaye.  Ces  substances  se  rencontrent  surtout 
chez  certains  malades  atteints  d'échinococcose  du  foie  accompagnée  d'ictère 
chronique. 

Le  tableau  III  indique  les  doses  employées  pour  titrer  le  complément  du 
cobaye;  mais,  avant  de  publier  le  résultat  de  l'expérience,  rappelons  en 
quelques  mots  comment  il  faut  préparer  le  complément  du  cobaye.  Il  rst 
préférable  de  se  servir  du  complément  frais  de  cobaye  titré  assez  rapidement 
après  sa  préparation. 

Tableau    III. 

Titrage  du  complément   de  cobaye. 


NUMEROS 

des 
tubes. 


1. 


8. 


EAU 

physiologique 


1,4 

1,6 

1,6 

1." 

1,7 

1,8 

1,8 

COMPLEMENT. 


GLOBULES 


rouges 
sensibilisés 


0.G 

1 

0,1 

J 

0,4 

1 

0.3 

1 

0.3 

0,2 

1 

0,2 

1 

Complément  à  1/2. 


Complément  au  1/3. 


Complément  au  1/4. 


Complément  au  1/6. 


On  prélève  du  sang  de  cobaye  au  moyen  d'un  tube  de  verre  effilé  qu'on 
enfonce  dans  la  carotide.  Cette  pratique  demande  une  certaine  expérience; 
lorsqu'on  n'est  pas  expérimenté  ou  lorsqu'on  est  pressé,  on  peut  recueillir 
le  sang  plus  rapidement  en  tranchant  le  cou  des  cobayes.  Le  sang  est  recueilli 
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directement  et  rapidement  dans  un  verre  à  pied,  défîbriné  par  l'agitation  au 
moyen  d'une  baguette  pendant  dix  minutes.  Le  sang  défibriné  est  reçu  dans 
un  ou  deux  petits  tubes  à  hémolyse  et  centrifugé  pendant  une  heure.  On 
obtient  ainsi  rapidement  du  complément  de  cobaye,  souvent  tout  à  fait 
transparent. 

Pour  le  titrer,  on  verse  0s'",2  de  ce  sérum  de  cobaye  dans  2sr,2  d'eau  phy- 
siologique, et  le  tableau  III  indique  exactement  combien  de  dixièmes  de  ce  mé- 
lange il  faut  mettre  clans  chacun  de  ces  tubes  pour  savoir  si  les  globules  sen- 
sibilisés sont  dissous  par  le  complément  dilué  au  tiers,  au  quart,  au  dixième. 

La  deuxième  expérience  préliminaire  consiste  (tableau  IV  à  vérifier  l'action 
de  l'antigène  humain  sur  le  complément  du  cobaye. 


Tableau  IV. 


NUMÉRO 

des 
lubes. 

EAU 

physiologique. 

c.  c. 

SÉRUM 

ou    antigène, 
c.  c. 

COMPLÉMENT 

C.    c. 

GLOBULES  ROUGES 

de   mouton 

sensibilisés 

c.  c. 

1. 

J.i 

„,  1  eA 

0,1  au  1   3 

1 

2. 

1,4 

0,5      \     «  | 

0,1   au  1   3 

1 

3. 

1,4 

°'5       1 

0.1  au  1/3 

1 

4. 

1,4 

0,5      ^     f-'ï 

0,1  au   1    1 

1 

5. 

1,5 

0-1      /     il 

0,1  au  J    i 

1 

6. 

1,5 

O.-i      '     ~1. 

0,1  au  1    i 

1 

Ces  deux  expériences  préliminaires  indiquent  si  l'antigène  et  les  sérums 
fixent  eux-mêmes  le  complément  et  quelle  dilution  de  complément  il  faut 
employer  dans  l'expérience  définitive.  Lorsque  cela  est  possible,  on  doit 
employer  le  complément  au  quart.  On  verse  dans  chaque  tube  0,1  de  cette 
dilution. 

Le  tableau  ci-contre  (V)  indique  la  disposition  de  l'expérience  définitive. 

On  met  le  mélange  d'eau  physiologique,  de  sérum,  de  complément  et 
•d'antigène  à  l'élu ve  à  37°pendant  une  heure,  et  l'on  ajoute  ensuite  des  globules 
rouges  de  mouton  sensibilisés.  Une  heure  et  demie  après,  on  retire  les  tubes 
de  Tétuve.  A  ce  moment,   les  résultats  obtenus   sont  définitifs. 

Pour  être  sur  des  résultats,  il  faut  que  L'hémolyse  soit  complètement  empê- 
chée dans  le  tube  contenant  le  mélange  de  liquide  hydatique  et  de  sérum 
du  malade  suspect  d'échinococcose     I   . 

(1)  A'oie  de  Weinherg.  —  Bien  que  la  technique  de  la  préparation  des  sérums 
liémolytiques  soit  connue,  nous  tenons  à  la  rappeler  ici  dans  ses  détails.  On 
prépare,  en  général,  pour  cette  expérience,  le  sérum  hémofytique  pouf4es  globules 
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Tauleau  V. 


NUMERO 

des 
tubes. 


EAU 

physiologique. 


1,3 


1.2 


1,1 


1,0 


1,3 


1,2 


1,1 


1,0 


SERUM 

inactivé, 
c.  c. 


0,2 

1      ° 

73 

a 

0,3 

I     H 

c 

T3 

0,4 

l    £ 

3 

!    u 

~o 

1     <" 

0,5 

/ 

0,2 

\ 

0,3 

o 
S 

-u 

-, 

,      c 

0,4 

z 

1     -a 

1     ^ 

0,5 


LIQUIDE 

hydatique. 

c.  c. 


0,4 


0.4 


0,4 


0,4 


0,4 


0,4 


0,4 


0,4 


COM- 
PLÉMENT. 


0,1 


0,1 


0.1 


0,1 


0,1 


0,1 


0,1 


GLOBULES 


rouges 
sensibilisés 


rouges  de  mouton  :  pour  cela,  on  injecte  à  un  lapin,  soit  dans  la  cavité  périto- 
néale(10  à  20  c.  c),  soit  dans  la  veine  de  l'oreille  (îàôc.  c.)  des  globules  rouges 
lavés.  Il  est  nécessaire,  pour  avoir  le  maximum  de  résultat,  de  bien  laver  les 
globules  rouges  en  les  centrifugeant  deux  ou  trois  fois  en  une  demi-heure  avec 
une  grande  quantité  d'eau  physiologique.  On  prend  un  tube  à  cenlrifugation  de 
40  centimètres  cubes,  dans  lequel  on  verse  10  centimètres  cubes  de  sang  défibriné 
et  30  centimètres  cubes  d'eau  physiologique.  Après  chaque  décantation,  l'eau 
physiologique  est  remplacée  par  de  la  nouvelle,  mais  on  a  soin,  chaque  fois,  de  bien 
émulsionner,  avec  une  pipette  stérile,  les  globules  rouges  collés  au  fond  du  tube. 
La  deuxième  centrifugation  finie,  on  ajoute,  jusqu'à  la  marque  bleue,  la  quantité 
d'eau  physiologique  qui  représente  le  volume  de  sérum  enlevé  par  les  lavages. 

II  est  nécessaire  en  général  de  faire  trois  ou  quatre  injections  de  globules 
rouges  ;  nous  conseillons  cependant  de  titrer  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  de 
lapin,  même  huit  jours  après  la  première  injection.  En  ell'et,  la  rapidité  avec 
laquelle  les  anticorps  hémolytiques  apparaissent  dans  le  sang  est  très  variable 
suivant  les  individus  ;  nous  avons  quelquefois  obtenu  du  sérum  hémolytique  à 
1  p.  1  000  déjà  après  la  première  injection,  surtout  chez  les  lapins  maigres  ayant 
reçu  en  injection  intrapéritonéale  de  10  à  20  centimètres  cubes  de  globules  rouges 
de  moutons  lavés. 

Pour  faire  le  titrage  du  sérum  supposé  hémolytique,  il  faut  d'abord  le  chauffer 
au  bain-marie  à  55-56°  pendant  une  demi-heure.  On  prépare  ensuite  une  série  de 
dilution  de  ce  sérum  hémolytique  de  la  façon  suivante  : 


Eau  physiologique. 


0,9 
1,9 
2.9 


Sérum   hémolytique. 


0.1 
0,1 
0.1 


jusqu'à  une  dilution  au  centième,  et  on  verse  0,1  de  chacune  de  ces  dilutions  dans 
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KYSTES  ALVÉOLAIRES  DU  FOIE  (1). 

A  côté  des  kystes  hydatiques  ordinaires  que  nous  venons  d'étudier 
longuement,  il  existe  une  autre  forme  rare  de  tumeur  échinococ- 
cique  connue  sous  le  nom  de  kystes  alvéolaires,  dont  nous  ne 
dirons  que  quelques  mots,  ces  tumeurs  n'ayant  pour  ainsi  dire 
aucun  intérêt  chirurgical. 

Les  kystes  alvéolaires,  confondus  longtemps  avec  le  cancer  col- 
loïde, en  furent  séparés  par  Bùhl  en  1852  ;  mais  c'est  Virchow  qui, 
en  1865,  en  reconnut  la  nature  parasitaire  et  leur  donna  le  nom  de 
«  tumeur  à  échinocoque  multiloculaire,  à  tendance  ulcéreuse  ».  La 
dénomination  de  tumeur  hydatique  alvéolaire  leur  fut  donnée  par 
Carrière  en  1868;  enfin,  tout  récemment,  Dévé  a  proposé  de  sub- 
stituer à  l'expression  d'échinococcose  alvéolaire  ou  mulliloculaire 
celle  d'échinococcose  bavaro-tyrolienne. 

C'est  qu'en  effet  cette  affection  possède  une  distribution  géogra- 
phique très  étroite  et  ne  se  rencontre  guère  que  dans  le  Tyrol,  le  sud 
de  la  Bavière,  du  Wurtemberg,  du  duché  de  Bade  et  le  nord  de  la 
Suisse.  Elle  est  totalement  inconnue  en  France  aussi  bien  qu'en 
Islande,  en  Australie  et  dans  la  République  Argentine,  les  terres 
classiques  de  l'échinococcose  commune.  Elle  n'est  d'ailleurs  pas  très 
rare  dans  les  pays  où  on  la  rencontre,  puisque  Beha  a  pu,  en  1904, 
en  réunir  235  observations. 

L'échinococcose  alvéolaire  est  caractérisée  au  point  de  vue  anato- 
mique  par  une  multitude  de  petites  cavités  du  volume  d'un  grain  de 

des  tubes  contenant  1,9  d'eau  physiologique,  0,1  de  complément  de  cobaye  et 
1  centimètre  cube  de  globules  rouges  lavés  à  5  p.   100. 

On  détermine  de  cette  façon  le  titre  exact  du  sérum  hémoly  tique  obtenu. 

Si  le  premier  tube  est  hémolyse,  cela  signifiera  que  le  titre  du  sérum  hémoly- 
tique  est  de  1  p.  100. 

Si  le  deuxième  tube  est  hémolyse,  le  titre  du  sérum  sera  de  1  p.  200. 

En  pratique,  on  n'emploie  jamais  la  dose  maxima  ;  ainsi,  si  notre  sérum  hémo- 
lytique  est  à  1  p.  500,  nous  l'employons  à  1  p.  300,  c'est-à-dire  que,  avant  de  (aire 
l'expérience,  nous  diluons  0,1  dans  2", 9  d'eau  physiologique.  On  prendra  autant 
de  dixièmes  de  cette  dilution  hémolytique  qu'il  faudra  de  centimètres  cubes 
pour  l'expérience  à  faire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  préparation  des  globules  rouges  destinés  à  l'expérience 
de  fixation  du  complément,  on  opère  de  la  façon  suivante  : 

On  dilue  1  centimètre  cube  de  sang  défibiiné  dans  19  centimètres  cubes  d'eau 
physiologique  ;  on  centrifuge  ce  mélange  et  on  remplace  le  liquide  décanté  par  de 
l'eau  physiologique  nouvelle.  Les  globules  rouges  sont  ainsi  suffisamment  lavés 
et  bons  pour  l'expérience. 

On  se  procure  facilement  les  globules  rouges  à  l'abattoir:  on  peut  les  conserver 
dans  un  ballon  stérile  à  la  glacière  pendant  cinq  à  huit  jours. 

(1)  Voy.  sur  cette  question  :  Virchow,  Verliandl.  der  pliys.  med.  GeseUscha.fl. 
in  Wurtzburg,  1856,  Bd.  VI, p.  !Si. —  Cahuièue,  Delà  tumeur  hydatique  alvéolaire, 
7/ièse  de  Paris,  1868.  —  Posselt,  Répartition  géographique  des  échinocoques 
alvéolaires,  Stuttgart,  1900,  et  Wiener.  Min.  Wochenschr.,  1904,  p.  90. —  Melmkow, 
Sur  l'échinococcose  multiloculaire,  Kharkow,  1902.  —  Beha,  Zur  Kenntniss  des 
Echinococcus  alveolaris  der  Lcber,  Inaug.  Dissert.,  Freiburg-in-Brisgau  1904.  — 
F.  Dévé,  Soc.  de  hiol.,  1903,  1905. 
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chènevis,d'un  pois,  quelquefois  d'une  pelite  noix,  creusées  dans  une- 
masse  de  tissu  deuse  fibroïde,  formé  aux  dépens  du  tissu  hépatique; 
dans  ces  cavités,  véritables  alvéoles,  sont  contenues  des  masses  géla- 
Uniformes  colloïdes,  formées  par  des  hydalides  repliées  sur  elles- 
mêmes  et  incrustées  dans  le  tissu  fibroïde,  dont  elles  ne  peuvent  être 
détachées  :  ces  hydatides  ne  contiennent  pas  de  vésicules  filles  et 
pour  ainsi  dire  pas  de  liquide.  «  Après  fixation  dans  l'alcool,  l'aspect 
d'une  section  de  cette  néoplasie  rappelle  assez  celui  d'une  tranche  de 
pain  bis.  L'évolution  de  la  lésion  est  très  spéciale.  Le  parasite  s'in- 
filtre à  la  périphérie,  de  proche  en  proche,  ou  par  fusées  à  distance 
suivant  les  espaces  conjonctivo-vasculaires  ;  il  envahit  les  vaisseaux^ 
les  lymphatiques  et  les  ganglions  et  donne  naissance  à  des  méta- 
stases: il  se  comporte  en  un  mot  à  la  façon  d'une  néoplasie  maligne. 

«  Pendant  ce  temps,  le  centre  de  la  tumeur  se  nécrose  progressi- 
vement et  ne  tarde  pas  à  se  creuser  d'une  cavité  anfractueuse, 
remplie  d'un  liquide  trouble,  souvent  bilieux,  quelquefois  suppuré r 
et  de  détritus  sphacélés,  pouvant  former  de  volumineux  séquestres  » 
(Dévé). 

Au  sujet  de  la  nature  de  ces  tumeurs  alvéolaires,  deux  opinions 
très  différentes  sont  en  présence.  Les  uns,  avec  R.  Blanchard, 
Lintow  et  Jenckel  (de  Gôttingen),  pensent  que  les  alvéoles  repré- 
sentent des  générations  successives  de  vésicules  secondaires  exo- 
gènes, renfermant  des  scolex  en  tous  points  semblables  à  ceux  qui 
se  développent  dans  les  hydatides  communes.  La  fertilité  des  échi- 
nocoques  alvéolaires  serait  cependant  moindre  que  celle  des  hyda- 
tides ordinaires.  C'est  la  théorie  unicisle. 

Pour  les  autres,  Posselt  (d'Innsbruck)  et  Melnikow-Rogvedenkov 
(de  Fribourg-en-Brisgau),  auxquels  il  convientjd'ajouter  Dévé,  il  s'agit 
d'une  lésion  à  part,  spécifique,  due  à  un  parasite  spécial.  C'est  la 
théorie  dualiste.  Il  semble  bien  que  cette  spécificité  soit  démontrée 
aujourd'hui,  car  Posselt  a  réussi,  en  1804,  à  obtenir,  chez  des  chiens 
qu'il  avait  infectés  avec  une  tumeur  échinococcique  alvéolaire,  de 
nombreux  exemplaires  d'un  ténia  qui  différerait  du  Tœniaechinococcus 
ordinaire  et  qu'il  propose  d'appeler  Taenia  echinococcus  alueolaris. 

Dévé  fait  remarquer  que  des  arguments  d'ordre  anatomo-patho- 
logique  et  étiologïque  (distribution  géographique  limitée)  permet- 
taient déjà  de  conclure  à  la  spécificité  probable  de  cette  forme 
d'échinococcose. 

Peut-être  l'emploi  du  séro-diagnostic  tranchera-t-il  la  question  : 
il  est  vraisemblable  que  ce  séro-diagnostic  sera  négatif  s'il  s'agit 
d'un  parasite  autre  que  l'échinocoque  ordinaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'échinococcose  alvéolaire,  au  point  de  vue  cli- 
nique, est  caractérisée  par  un  gros  foie,  à  surface  irrégulière,  s'ac- 
compagnant,  suivant  les  cas,  d'ictère  (forme  biliaire)  ou,  plus  rare- 
ment, d'ascite-avec  splénomégalie  et  circulation  veineuse  collatérale 
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{forme  portale).  Aussi  le  diagnostic  esl-il  ordinairement  des  plus 
difficile,  et  l'affection  est  souvent  prise  pour  un  cancer  ou  pour  une 
cirrhose  hypertrophique,  quelquefois  pour  une  cirrhose  atro- 
phique  (1).  Contre  cette  affection  à  [issue  généralement  fatale,  la 
thérapeutique  médicale  ne  peut  rien.  La  chirurgie  ne  peut  guère 
plus,  dans  la  majorité  des  cas.  Il  est  évident  que  les  injections  para- 
siticides  ne  sont  pas  démise  ici,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  cavité  vésicu- 
laire,  pas  plus  du  reste  que  1  enucléation  du  parasite,  puisqu'il  est 
infiltré  dans  le  tissu  du  foie. 

hhépateclomie  seule  serait  capable  d'arrêter  le  parasite  dans  sa 
marche  envahissante  :  encore  faut-il  qu'elle  dépasse  largement  les 
limites  de  la  tumeur,  si  l'on  veut  éviter  la  récidive  sur  place.  Or, 
étant  donnée  l'impossibilité  de  diagnostiquer  la  lésion  h  ses  débuts! 
on  conçoit  que  cette  intervention  ne  sera  qu'exceptionnellement  pra- 
ticable. 

Elle  a  cependant  été  tentée  déjà  dans  quelques  cas,  une  fois  même 
avec  succès  par  Bruns  (2). 


IV 
LÉSIONS  ORGANIQUES 

Ce  chapitre  sera  court.  Ces  lésions  organiques  ne  sont  autres,  en 
effet,  que  les  néoplasmes  du  foie  et  des  voies  biliaires,  sur  lesquels  la 
chirurgie  n'a  que  peu  de  prise.  Il  est  même  permis  de  croire  que, 
tant  que  le  bistouri  sera  contre  le  cancer  l'argument  suprême,  les 
interventions  de  cette  nature  seront  toujours  limitées  à  un  très  petit 
nombre  de  cas.  Les  résultats  obtenus  jusqu'ici,  malgré  quelques 
prouesses  de  médecine  opératoire,  sont  en  vérité  bien  médiocres,  et 
nous  ne  croyons  pas  qu'ils  soient  susceptibles  d'une  grande  amélio- 
ration. La  chirurgie  du  cancer  est  partout  si  décevante  et  si  terrible 
que,  lorsqu'elle  s'attaque  au  foie,  elle  se  fait  plus  décevante  et  plus 
terrible  encore  !  Et  pour  les  tumeurs  bénignes,  pour  les  néoplasmes 
dont  la  présence  ne  constitue  pas  un  danger  mortel,  nous  ne  voyons 
pas,  en  vérité,  à  moins  d'indications  tout  à  fait  exceptionnelles, 
comment  l'avantage  problématique  qu'il  pourrait  y  avoir  à  les  enlever 
pourrait  compenser  les  dangers  redoutables  nés  de  l'opération. 

Nous  sommes  donc  fermement  convaincus  que  la  chirurgie  des 
néoplasmes  du  foie  ne  sera  jamais  qu'une  chirurgie  d'exception, 
qu'elle  ne  donnera  que  très  rarement  lieu  à  des  opérations  faites  de 

(1)  La  recherche  de  la  reaction  de  «  fixation  du  complément  a  n'a  pas  encore  été 
la.te  pour  le  diagnostic  des  kystes  alvéolaires;  il  est  vraisemblable  que,  si  ces 
kystes  son  dus  a  un  ténia  spécial,  cette  réaction  sera  négative  si  Ton.  emploie  du 
liquide  hydatique  ordinaire.  ' 

(2)  Bhuns,  Beilriiye  zur  Idin.  Chir.,  1896,  Bd.  XVII,  p.  201. 
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propos  délibéré  et  ne  trouvera  guère  à  s'exercer  qu'au  cours  de  lapa- 
ratomies  exploratrices  dirigées  contre  des  affections  à  diagnostic 
douteux,  mais  à  symptômes  assez  inquiétants  pour  légitimer  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale. 

11  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  entre  les  néoplasmes  du 
foie  et  ceux  des  voies  biliaires.  C'est  pourquoi,  bien  qu'au  point  de 
vue  thérapeutique  les  résultats  soient  sensiblement  comparables, 
c'est-à-dire  également  mauvais,  nous  croyons  préférable,  pour  la 
simplicité  de  l'étude,  de  les  décrire  séparément. 


1°  TUMEURS  DU   FOIE. 

Pour  l'étude  clinique  et  analomo-pathologique  des  néoplasmes  du 
foie,  nous  renvoyons  aux  ouvrages  de  médecine  qui  traitent  du  même 
sujet  (1). 

Leur  nature  est  assez  variable,  et,  si  le  cancer  domine  et  de  beau- 
coup, à  cause  de  la  fréquence  du  cancer  secondaire,  on  y  peut  ren- 
contrer aussi  des  adénomes,  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  angiomes. 
On  y  peut  rencontrer  surtout  des  syphilomes.  Mais,  bien  qu'elles 
aient  été  parfois  l'occasion  de  tentatives  opératoires,  il  n'est  pas 
permis  de  ranger  les  productions  syphilitiques'parmi  les  tumeurs. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  les  signes  par  lesquels  elle 
se  révèle  sont  toujours  à  peu  près  les  mêmes. 

On  sait  combien  le  foie  est  silencieux  et  tolérant  et  comment  ses 
plus  graves  altérations  peuvent  presque  passer  inaperçues  ou  tout 
au  moins  ne  donner  naissance  qu'à  de  simples  troubles  du  caractère 
le  plus  vague,  sensation  de  pesanteur  dans  la  région  épigastrique, 
troubles  digestifs  passagers.  Ce  n'est  guère  que  par  l'augmentation 
de  volume  et  surtout  par  l'apparition  d'une  tumeur  profonde  que  se 
traduit  le  néoplasme.  Bien  souvent,  c'est  son  siège  seul  au-dessous 
du  rebord  costal  qui  fait  localiser  l'affection  dans  le  foie,  car  l'ictère 
esl  assez  rare  et  ne  survient  guère  qu'à  la  suite  de  circonstances 
exceptionnelles  :  compression  des  voies  hiliaires  gênant  l'excrétion 
de  la  bile,  infection  secondaire  du  foie  déterminant  un  ictère  infec- 
tieux,   etc. 

C'est  donc  presque  toujours  la  constatation  d'une  tumeur  pro- 
fonde dans  l'hypocondre  droit  qui  conduit  peu  à  peu  à  l'idée  d'un 
néoplasme  hépatique.  Encore  faut-il  écarter  d'autres  hypothèses  : 
tumeur  de  la  vésicule,  kyste  hydatique,  abcès,  néoplasmes  du  rein 
ou  de  quelque  organe  voisin.  L'absence   de   douleur  a   une  assez 

(1)  Traite  de  mèd.  el  de  IhérapeuL.  publié  sous  la  direction  de  Brouardel  et 
Gilbert,  Paris,  180ts,  t.  Y.  art.  «  Néoplasmes  »,  p.  283.  —  Voy.  également  Terrier  et 
AivuvY,  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  1. 1,  Paris,  1901,  art.  «Tumeurs  du 
foie  au  point  de  vue  chirurgical  ». 
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grande  importance  et  permet  bien  souvent  d'éliminer  les  affections  à 
caractère  inflammatoire.  On  sait,  ou  plutôt  on  ne  sait  pas  assez  que 
tous  les  néoplasmes  sont  normalement  indolents  (1)  et  qu'ils  ne 
deviennent  douloureux  que  dans]  certaines  circonstances,  qui  ne 
tiennent  en  rien  à  leur  nature  propre.  Les  affections  inflammatoires, 
et  par  là  nous  entendons  les  infections  microbiennes  d'un  caractère 
plus  ou  moins  aigu,  sont  au  contraire  normalement  douloureuses. 
L'indolence  d'une  tumeur  profonde  sera  donc  un  bon  signe  en  faveur 
d'un  néoplasme  ;  mais  elle  ne  permettra  pas  de  le  distinguer  d'un 
kyste  hydatique,  par  exemple,  etne  renseignera  en  rien  sur  son  siège. 
Celui-ci  pourra  se  reconnaître  à  d'autres  caractères  :  continuité  de  la 
malité  de  la  tumeur  avec  la  matité  hépatique,  influence  des  mouve- 
ments respiratoires,  etc.  L'étude  de  certains  caractères  médicaux 
des  affections  du  foie,  comme  la  glycosurie  alimentaire,  pourra  aussi 
rendre  des  services. 

Il  est  déjà  assez  difficile  d'affirmer  la  présence  d'un  néoplasme  du 
foie  pour  qu'on  puisse  espérer  reconnaître  toujours  sa  nature.  Sans 
doute,  la  chose  est  quelquefois  des  plus  simple,  et,  lorsqu'un  cancer 
d'un  diagnostic  évident  siège  quelque  part  dans  l'un  des  organes 
tributaires  de  la  veine  porte,  il  est  tout  naturel  d'attribuer  la  même 
nature  et  la  même  origine  à  une  tumeur  hépatique. 

Lorsqu'un  malade  présente  des  signes  d'accidents  de  syphilis 
grave,  il  sera  permis  de  soupçonner  que  des  tumeurs  hépatiques 
reconnaissent  la  même  origine.  Encore  s'expose-t-on  à  faire  quel- 
quefois erreur,  un  cancer  éloigné  pouvant  fort  bien  coïncider  avec 
une  cholécystite  ou  un  kyste  hydatique,  et  une  affection  quelconque 
du  foie  pouvant  parfaitement  survenir  chez  un  syphilitique  avéré 
sans  être  due  à  la  syphilis. 

•  La  multiplicité  des  tumeurs,  leur  irrégularité  sont  cependant  un 
assez  bon  signe  en  faveur  du  cancer.  En  dehors  du  cancer,  et 
parfois  des  syphilomes,  comment  distinguer  entre  elles  les  autres 
affections?  Il  est  vrai  que  Schrcetter  (2j  a  cru  pouvoir  affirmer  la 
présence  d'angiomes  du  foie  sur  un  malade  qui,  sans  aucun  trouble 
fonctionnel,  présentait  un  foie  énorme,  dur  et  inégal,  allant  d'un 
hypocondre  à  l'autre.  Il  y  avait  des  bruits  de  souffle  systolique  qui 
pouvaient  faire  pencher  en  faveur  de  cette  hypothèse.  C'est  là  un 
cas  exceptionnel,  d'ailleurs  non  vérifié,  et  il  faut  bien  se  persua- 
der que,  en  dehors  du  cancer,  pour  les  tumeurs  peu  communes  du 
foie,  le  diagnostic  précis  est  en  général  impossible.  Il  est  même  quel- 
quefois des  plus  délicat  quand  le  ventre  [est  ouvert,  quand  la  pièce 
est  en  mains,  et  l'on  peut  même  être  contraint  de  s'en  remettre  aux 

(1)  J.-L.  Faure,  L'indolence  des  néoplasmes  (Gaz.  hebd.,  février-avril   1895). 

(2)  Schuoktter,    Soc.    de   méd.   de    Vienne,   23  nov.  1891,    et  Sem .    méd.,   1891, 
p.  480. 


198       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

histologistes,  d'ailleurs  souvent  en  désaccord,   pour  donner  à    une 
tumeur  le  nom  qui  lui  convient. 

Et  cependant,  cette  question  du  diagnostic  précis  des  tumeurs  du 
foie  présente  un  intérêt  considérable,  puisque  c'est  elle,  en  somme, 
qui  doit  décider  de  la  conduite  à  tenir.  Il  est  évident  que,  si  Ton  peut 
arriver  avec  certitude  au  diagnostic  de  cancer  du  foie,  par  exemple, 
il  n'en  faudra  pas  davantage  pour  proscrire  toute  intervention  et 
éviter  au  malade  une  laparotomie  exploratrice,  qui,  si  elle  ne  présente 
actuellement  à  peu  près  aucun  danger  au  point  de  vue  des  accidents 
infectieux  possibles,  n'en  est  pas  moins  une  opération  sérieuse  et 
suffisante  pour  ébranler  définitivement  une  santé  déjà  chancelante. 
Si  l'on  peut,  au  contraire,  affirmer  la  nature  bénigne  de  la  tumeur, 
ce  sera  là,  également,  une  raison  suffisante  pour  laisser  les  choses 
en  l'état,  car  nous  ne  pensons  pas  qu'en  dehors  de  certains  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  douleurs  extraordinaires,  symptômes  d'hémorragie 
interne,  compression  produisant  des  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale, etc.,  il  soit  permis  de  faire  courir  ou  malade  les  chances  d'une 
opération  toujours  grave,  pour  le  guérir  dune  affection  qui  ne 
menace  point  sa  vie  et  qui  même,  la  plupart  du  temps,  ne  le  gêne  en 
aucune  façon. 

Nous  le  répétons,  l'affirmation,  en  ces  matières,  sera  rarement  de 
mise,  sauf  pour  certains  cas  de  cancer,  et  dans  ces  conditions  le  chi- 
rurgien se  trouvera  bien  souvent  conduit,  pour  peu  qu'il  y  ail  des 
signes  inquiétants,  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  qui 
lui  permettra  de  se  décider  en  connaissance  de  cause  et  d'intervenir 
au  cas  où  la  nature  de  l'affection,  bien  et  dûment  reconnue,  lui 
semblerait  commander  une  opération. 

Souvent  aussi  c'est  en  voulant  enlever  complètement  un  cancer 
ayant  pourpoint  de  départ  un  organe  voisin  (estomac,  vésicule  biliaire) 
et  commençant  à  envahir  le  foie  par  contiguïté  qu'on  sera  amené  à 
faire  une  résection  hépatique  plus  ou  moins  étendue. 

De  sorte  que,  en  réalité,  la  question  qui  se  pose  n'est  pas  celle  de 
savoir  ce  qu'il  faut  faire  en  présence  d'une  tumeur  du  foie  préalable- 
ment reconnue.  —  nous  avons  vu  qu'il  faul  s'abstenir,  —  mais  bien  ce 
qu'il  convient  de  faire  lorsque,  au  cours  d'une  laparotomie  explora- 
trice, on  se  trouve  en  présence  d'un  néoplasme  hépatique,  lorsqu'on 
l'a  pour  ainsi  dire  sous  la  main  et  qu'il  s'agit  seulement  de  compléter 
une  intervention  déjà  commencée. 

Sans  doute,  avec  notre  outillage  moderne,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
qu'on  s'attaque  directement  au  foie,  et  les  cas  commencent  à  être 
nombreux  où  on  a  pu  faire  la  résection  d'une  partie  de  cet  organe. 

Sans  parler  des  expériences  de  Ponfick  et  de  celles  de  Gluck  et 
(iiimm  (1),  qui  montrent  qu'on  peut  enlever  jusqu'au  tiers  du  foie  et 

(1)  Gluck  et  Grimm,  XIXe  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  ohir.,  10  avril  1890.  — 
Centralbl.  fur  Chir.,  1890,  n°  25,  p.  69,  et  Sem.  méd.,  1890,  p.  130. 
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même  davantage  sans  que  les  animaux  en  expérience,  le  lapin  dans 
le  cas  particulier,  en  souffrent  bien  notamment,  Bruns,  Langenbuch, 
Terrillon,  Loreta,  Wagner,  Hochenegg,  d'autres  encore,  ont,  dans  des 
circonstances  diverses,  mais  non  pas  pour  des  néoplasmes,  réséqué 
des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  la  glande  hépatique.  Les 
interventions  pour  des  tumeurs  du  foie  commencent  elles-mêmes  à  ne 
plus  être  très  rares. 

Le  plus  grand  nombre  des  interventions  ont  été  relevées  par 
Kousnetzoff  et  Pensky  (1)  et  par  Terrier  et  Auvray  dans  des  articles 
très  documentés  (2).  Depuis  les  cas  de  Linz  en  1887  et  de  Langenbuch 
en  1888,  les  observations  se  sont  multipliées.  Wagner,  Tillmans, 
Tillaux,  Hochenegg,  Albert  en  1890,  Lucke,  Jacob,  Sklifasowsky 
en  1891,  Czerny  en  1892,  Rosenthal,  Eiselberg,  Bergmann,  Millier, 
Bardeleben,  Kœnig  en  1893,  Israël,  Tricomi  en  1894,  plus  récemment 
encore  Groubi,  Martin,  P.  Segond,  Roux,  Terrier,  Michaux, 
J.-L.  Faure,  Ricard,  Riche  (3)  ont  enlevé  des  tumeurs  hépatiques  de 
nature  et  de  volume  variables  et  par  des  procédés  divers  inspirés  par 
les  circonstances.  Les  résultats  de  ces  opérations  hardies  n'ont  pas 
toujours  été  brillants.  Dans  le  cas  de  Linz,  dans  celui  de  Wagner, 
une  hémorragie  a  emporté  le  malade  au  bout  de  quelques  heures, 
et  c'est  pour  une  gomme  que  Wagner  avait  opéré.  Il  ,y  a  eu  dans 
quelques  cas  des  récidives;  il  est  vrai  que,  chez  le  malade  de 
Hochenegg,  il  n'y  en  avait  pas  trace  dix-huit  mois  après  l'opération. 
Les  succès  opératoires  sont  cependant  devenus  la  règle,  la  technique 
s'est  perfectionnée  peu  à  peu  et  l'hémorragie  est  loin  d'être  aussi 
meurtrière  que  par  le  passé.  Les  recherches  de  Kousnetzoff  et 
Pensky  (4),  celles  d'Auvray  (5)  qui  ont  étudié  avec  soin  les  meilleurs 
procédés  d'excision  et  d'hémostase  hépatiques,  sont  très  intéressantes 
et  démontrent  qu'en  employant  certaines  précautions  il  est  possible 
de  se  mettre  à  l'abri,  au  moins  dans  une  large  mesure,  des  redou- 
tables hémorragies  qui  viennent  trop  souvent  compliquer  les  inter- 
ventions sur  le  foie.  Mais  faut-il  conclure  de  ces  observations  et  de 
ces  recherches  encourageantes  qu'on  ira  désormais  s'attaquer 
fréquemment,  sans  hésitation  vaine,  aux  tumeurs  hépatiques  pour 
les  traiter  chirurgicalement? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées 
plus  haut.  En  revanche,  nous  croyons  qu'il  est  permis  de  penser  que, 
lorsqu'une  laparatomie  exploratrice  l'aura  conduit  sur  une  tumeur 

(1)  Kolsnetzof  et  Pensky,  Sur  la  résection  partielle  du  foie  (llei\  de  chir., 
1896,  p.  501  et  954). 

(2)  Terrier  et  Ai;vray,  Iiev.  de  chir.,  1998,  p.  403,  et  Chirurgie  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  t.  I,  1901. 

(3)  Voy.  Bull,  et  m<hn .   Soc.  chir.,  1907,  1908,   J909. 

(4)  Kousnktzof  et  Pensky,  Inc.  cit. 

(5)  Auvray,  Étude  expérimentale  sur  la  résection  du  l'oie  (liev.  de  chir.,  1897, 
p.  319). 


200       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

hépatique,  le  chirurgien  sera  autorisé  à  en  tenter  l'extirpation,  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels 
la  tumeur  semblera  pouvoir  être  entièrement  enlevée  sans  faire 
courir  de  trop  grands  risques  au  malade.  Si  la  tumeur  est  unique, 
isolée,  si  elle  siège  en  un  point  facilement  accessible  à  l'opérateur, 
si  surtout  elle  ne  tient  au  foie  que  par  un  pédicule,  ce  pédicule  fût-il 
assez  large  et  assez  épais,  ainsi  qu'il  s'est  rencontré  dans  plusieurs 
observations,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  n'en  tenterait  pas 
l'ablation. 

Il  est  bien  entendu  d'ailleurs  que  celle-ci  ne  saurait  être  conseillée 
que  s'il  s'agit  d'un  néoplasme  véritable.  L'extirpation  des  tumeurs 
syphilitiques  qui  a  été  faite  plusieurs  fois,  et  qui  d'ailleurs  a  parfois 
entraîné  la  mort,  doit  être  sévèrement  proscrite,  et  nous  ne  com- 
prenons pas  comment  Kousnetzoff  et  Pensky  peuvent  la  conseiller. 
Il  est  vrai  que  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé  et  qu'en  présence 
de  la  tumeur  il  est  parfaitement  possible  d'hésiter.  En  dehors  du 
cancer,  en  dehors  de  l'angiome,  la  plupart  des  tumeurs  ne  peuvent 
guère  être  anatomiquement  reconnues  qu'après  l'opération,  et  c'est 
le  microscope  qui  a  appris  à  Bergmann  qu'il  avait  enlevé  un  adénome 
et  à  Mùller  que  sa  tumeur  était  un  cystosarcome. 

Quant  au  procédé  opératoire  le  plus  recommandable,  c'est  celui  qui 
donnera  la  plus  grande  sécurité.  Il  ne  s'agit  pas  simplement  de  faire 
une  opération  brillante  ;  il  s'agit  avant  tout  de  faire  une  opération 
utile,  ou  plutôt,  au  cas  où  on  se  trouverait  en  présence  d'une  tumeur 
bénigne,  de  ne  pas  faire  une  opération  nuisible.  Or,  le  grand  ennemi 
est  ici  l'hémorragie,  et  il  est  sage  de  se  décider  en  faveur  du 
procédé  opératoire,  qui  permettra  le  mieux  de  la  prévenir  et  de  la 
combattre.  La  ponction  seule  peut  entraîner  la  mort  lorsqu'elle  porte 
sur  une  tumeur  vasculaire.  Broca  et  Terrier  ont  ainsi  perdu  des 
malades,  et  Bicard  a  failli  en  perdre  un.  On  ne  saurait  donc  être  trop 
prudent  dans  les  manœuvres  chirurgicales  dirigées  contre  certaines 
de  ces  tumeurs,  qui  sont  parfois  constituées  par  un  véritable  tissu 
caverneux. 

Evidemment,  si  la  tumeur  ne  tient  au  foie  que  par  un  pédicule  peu 
important,  on  pourra  i enter  l'excision  simple  au  bistouri  ou  au  thermo- 
cautère, avec  ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  suture  de 
la  plaie  hépatique  et  abandon  dans  l'abdomen;  c'est  ce  qu'ont  fait 
Loreta,  Bergmann,  Terrier.  C'est  aussi  ce  qu'a  fait  Kœnig,  qui  recom- 
mande fort  cette  méthode.  C'est  aussi  ce  qu'a  fait  J.-L.  Faure,  non 
pour  une  tumeur,  mais  pour  une  languette  hépatique  adhérente  à  un 
ulcère  de  l'estomac  siégeant  près  du  cardia  et  qui  fut  extirpée  avec 
succès.  Dans  ce  cas,  le  tissu  hépatique  fut  sectionné  au  thermocau- 
tère et  aux  ciseaux,  au-dessus  d'une  anse  de  soie,  et  le  pédicule  fut 
abandonné  dans  le  ventre.  Kousnetzoff  et  Pensky,  Auvray,  préco- 
nisent également  cette  façon  de  faire.  Le  conseil  qu'ils  donnent  de 
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n'employer  que  des  aiguilles  mousses  afin  d'éviter  la  perforation  des 
vaisseaux  un  peu  importants  est  certainement  excellent,  et  on  le 
suivra.  Mais,  quelle  que  soit  la  sécurité  que  puisse  donner  la  ligature 
en  masse  du  tissu  hépatique,  il  faut  être  bien  sûr  de  son  hémostase 
pour  se  résoudre  à  abandonner  un  tel  moignon  dans  la  cavité  abdo- 
minale, avec  un  pédicule  un  peu  large  ou  dont  l'hémorragie,  pendant 
la  section,  aurait  été  difficile  à  arrêter. 

Il  est  évidemment  plus  prudent,  pour  peu  que  le  pédicule  ne  soit 
pas  très  petit,  et  qu'il  puisse  sans  difficulté  être  attiré  en  avant, 
d'employer  la  méthode  extrapéritonéale,  de  fixer  dans  la  plaie  parié- 
tale le  pédicule  au  niveau  du  point  où  il  doit  être  tranché,  puis 
d'enlever  la  partie  malade  soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère,  en 
liant  les  vaisseaux  qui  saignent  autant  qu'il  est  possible  de  le  faire 
dans  le  tissu  friable  du  foie,  et  en  tamponnant  avec  soin  la  surface 
saignante. 

Si  l'on  craint  d'avoir  à  sectionner,  dans  le  pédicule  ou  dans  la  lan- 
guette hépatique  qu'il  faut  trancher,  des  vaisseaux  d'importance  trop 
grande,  on  pourra,  après  avoir  de  même  fixé  le  foie  dans  la  plaie  au  ni- 
veau du  point  où  il  devra  être  sectionné,  employer  la  ligature  élastique. 

Ce  procédé  a  donné  à  Babacci  (1)  de  bons  résultats  expérimentaux, 
et  Terrillon  et  Lucke  l'ont  employé  avec  succès.  La  portion  du  foie 
que  l'on  veut  extirper  est  ainsi  extériorisée.  Étranglée  par  la  ligature 
élastique,  elle  ne  tarde  pas  à  se  mortifier  et  peut  être  enlevée  sans 
inconvénient.  Lucke  l'a  fait  au  bout  de  six  jours,  et  Terrillon  au  bout 
de  sept.  Il  nous  semble  que  la  ligature  élastique  est  une  complication 
inutile.  D'ailleurs  des  dernières  discussions  sur  les  résections  du  foie 
se  dégage  une  tendance  à  abandonner  les  procédés  d'hémostase  très 
compliqués,  qui,  pendant  un  temps,  avaient  paru  recommandables. 
Les  techniques  les  plus  simples  sont  en  effet  presque  toujours  les 
meilleures. 

Des  points  en  U  faits  avec  de  la  grosse  soie  ou  du  gros  catgut, 
empiétant  les  uns  sur  les  autres,  des  points  serrés  lentement  et  modé- 
rément mais  suffisamment,  semblent  réaliser,  chaque  fois  qu'on  a 
suivi  cette  technique,  une  hémostase  parfaite.  Dans  un  cas  récent, 
l'un  de  nous  a  enlevé  ainsi  sans  aucune  difficulté  une  tumeur  du  foie 
en  sectionnant  une  tranche  hépatique  de  12  centimètres  de  long 
sur  5  centimètres  de  large. 

Tous  les  néoplasmes  ne  sont  pas  pédicules,  et  on  pourrait,  à 
l'occasion,  faire  dans  le  foie  une  véritable  excision  cunéiforme  selon 
le  procédé  de  Kousnetzotf  et  Pensky  (2).  Après  excision  en  coin  et 
ligature  des  vaisseaux  principaux,  on  tamponne  la  perle  de  substance 
et  on  établit  par-dessus  le  tampon  un  surjet  sur  les  lèvres  de  la  brèche 

(\)  Bahacci,  La  sutura  clastica  ciel  fejjato  (Riforma  med.,  1889,  t.  Y,  p.  589). 
(2)  Voy.,  pour  la  description  de  ce  procédé,  /fer.  de  chir.,  1896,  pv.  908. 
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hépatique.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  mèche  de  gaze  est  enlevée 
en  une  ou  plusieurs  séances.  Mikulicz  a  employé  ce  procédé  dans  un 
cas  de  syphilome  et  a  obtenu  un  beau  succès. 


2°  TUMEURS  DE  LA  VÉSICULE  ET  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Les  tumeurs  des  voies  biliaires  comprennent  les  tumeurs  des  voies 
biliaires  principales  (canaux  hépatique,  cholédoque,  ampoule  de 
Vater)  et  celles  de  la  vésicule  biliaire  (1). 

Leur  histoire  chirurgicale  date  d'hier  pour  ainsi  dire  :  c'est 
Bardenheuer  et  Hochenegg  qui,  les  premiers,  tentèrent  d'extirper  la 
vésicule  cancéreuse  :  mais,  si  les  chirurgiens  sont  devenus  plus  entre- 
prenants, les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  ne  sont  pas  de  nature  à 
encourager  beaucoup  leur  hardiesse.  Ceci  s'applique  bien  entendu 
aux  tumeurs  malignes,  au  cancer;  car,  pour  les  tumeurs  bénignes 
d'ailleurs  extrêmement  rares,  il  n'en  est  évidemment  pas  de  même. 

Les  quelques  cas  de  fibromes,  de  papillomes  et  surtout  de  polypes 
muqueux  qui  ont  été  publiés  et  qui,  lorsqu'ils  ne  sontpasdestrouvailles 
d'autopsie  ne  se  signalent  guère  que  par  les  accidents  de  lithiase  qui 
les  compliquent  n'ont  pas  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien  qui  n'en 
aque  faire  que  pour  le  clinicien  qui  les  méconnaît.  Les  seules  tumeurs 
dont  il  y  ait  quelques  mots  à  dire  sont  donc  les  tumeurs  malignes. 

Le  cancer  des  voies  biliaires  principales,  quel  qu'en  soit  le  siège 
(hépatique,  cholédoque,  ampoule  de  Vater)  se  manifeste  par  des 
symptômes  de  rétention  biliaire.  La  mort  est  toujours  survenue,  dans 
tous  les  cas  connus,  par  suite  de  l'obstruction  biliaire,  avant  toute 
généralisation  du  néoplasme. 

Dans  ces  conditions,  il  est  logique  de  penser  qu'on  peut  rendre 
service  au  malade  et  prolonger  son  existence  en  dérivant,  d'une  façon 
quelconque,  le  cours  de  la  bile  accumulé  derrière  l'obstacle. 

Et  de  fait  c'est  dans  cette  rétention  biliaire  que  les  indications 
opératoires  dans  le  cancer  des  voies  biliaires  trouvent  leur  raison 
d'être. 

Il  s'agit  quelquefois  de  malades  chez  lesquels  on  a  vu  se  développer 
un  ictère  par  rétention,  mais  les  caractères  peu  nets  deson  évolution 
ou  l'absence  de  signes  de  cachexie  permettent  encore  de  supposer 
l'existence  d'une  lithiase  du  cholédoque,  et  c'est  dans  ce  doute  qu'on 
se  décidée  intervenir. 

D'autres  fois,  on  a  la  certitude  qu'il  existe  un  obstacle  néoplasique 
sur  les  conduits  biliaires,  mais  sans  qu'on  puisse  en  préciser  le  siège, 
el  ce  n'est  qu'après  l'ouverture  du  ventre  pratiquée  pour  rétablir  la 

(1)  Consulter  :  Dexucé,  Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  biliaire,  Thèse  d'agré- 
gation, Paris,  1886.  —  Terrier  et  Auvray,  Tumeurs  des  voies  biliaires  {Rio.  de 
chir.,  1900).  —  Qdénu,  Cancer  des  conduits  biliaires  {Rev.  de  chir.,  1909).  — 
Cotte,  Traitement  chirurgical  du  cancer  des  voies  biliaires  {Rev.  de  chir.,  1909). 
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perméabilité  de  ces  conduits  que  l'on  peut  décider  de  l'intervention. 

Celte  intervention  n'est  le  plus  souvent  que  palliative,  ayant  pour 
but  de  rendre  à  la  bile,  pour  quelque  temps,  un  cours  plus  ou  moins 
détourné  vers  le  tube  digestif. 

Dans  quelques  cas  cependant  où  Ton  se  trouve  en  présence  de 
cancers  peu  développés,  sans  adhérences,  sans  envahissement  des 
organes  voisins  ou  des  ganglions,  on  pourrait  être  tenté  de  recourir 
au  traitement  radical,  à  l'extirpation  :  cet  essai  a  été  fait  depuis 
quelques  années  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  et  Ouénu  a 
pu  réunir  18  observations  d'excisions  de  cancers  des  conduits 
biliaires. 

Sur  18  opérations  radicales,  il  y  eut  12  morts  opératoires,  et  pour  les 
6 malades opératoirement guéris,  la  survie  fut  de  sept  mois  (W.  Mayo), 
dix-huit  mois(W.  Mayo),  six  mois  (Halstead),  deux  ans  et  demi  (Kehr). 
On  ne  peut  compter  les  deux  autres  cas,  l'un  étant  trop  récent,  l'autre 
ayant  consisté  en  une  extirpation  incomplète  d'un  cancer  du  cyslique. 

Le  cas  de  Kehr  est  donc  le  seul  qui,  jusqu'ici,  «justifie  une  espérance 
de  survie  raisonnable  à  baser  sur  l'opération  radicale  »  (Ouénu  . 

L'opération  radicale,  s'il  s'agit  d'un  cancer  du  confluent  hépato- 
cystique  ou  ducholédoque,  comporte  la  résection  de  la  vésicule  et  du 
cholédoque. 

On  peut,  comme  l'a  fait  Bier,  fixer  l'hépatique  à  la  peau;  mais,  pour 
rétablir  la  continuité  des  voies  biliaires,  on  peut  recourir  à  plusieurs 
procédés  :  suturer  bout  à  bout  cholédoque  et  hépatique  (Mayo, 
Jaboulay),  aboucher  le  bout  supérieur  dans  l'estomac  (Quénu,  Tuffier) 
ou  dansle  duodénum  (Kehr,  Terrier,  Vautrin).  Ce sontlà  évidemment 
des  manœuvres  longues  et  difficiles,  qui  prolongent  une  intervention 
déjà  laborieuse,  et  peut-être  serait-il  préférable,  après  résection,  de 
placer  simplement  un  drain  en  T  unissant  les  deux  tronçons  du 
conduit  commun.  Il  peut  arriver  en  effet  que  le  canal  biliaire  se 
reconstitue  de  lui-même  (cas  de  Verhoogen)  (1).  D'ailleurs,  si  cette 
reconstitution  spontanée  ne  s'effectuait  pas  assez  vile,  on  pourrait 
secondairement  implanter  l'hépatique  dans  le  duodénum,  comme 
l'ont  fait  Terrier  et  Mayo  pour  des  rétrécissements  du  cholédoque.  Il 
semble  en  elïét  que  l'hépatico-duodénostomie  soit  l'intervention  la 
meilleure  et  la  plus  facile  pour  rétablir  l'écoulement  de  la  bile  dans 
l'intestin,  la  distance  qui  sépare  les  deux  organes  pouvant  être  faci- 
lement réduite  par  décollement  du  duodénum. 

Les  opérations  radicales  pour  cancer  de  l'ampoule  <l<-  Vaterpeuvenl 
se  ramener  à  trois  types  : 

Dans  un  premier  type  cas  <le  Kôrte),  le  duodénum,  séparé  du 
pancréas,  fut  sectionné  circulairement  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'ampoule,  et  le  segment  ainsi  délimité  fut  réséqué  avec  l'extrémité 

(l)  Verhoogen,  Résection  du  canal  cholédoque  et  drainage  de  l'hépatique  (XXIe 
Congr.  /Va/iç.  de  chir.,  Paris,  1908). 
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des  canaux  cholédoque    et  pancréatique;  la  continuité  de  l'intestin 
rétablie,  les  deux  conduits  sectionnés  y  furent  implantés. 

Dans  un  deuxième  type,  le  duodénum  est  ouvert  par  sa  face  anté- 
rieure, et  par  cette  brèche  on  pratique  une  résection  cunéiforme  du 
duodénum  comprenant  l'ampoule  et  la  terminaison  des  canaux  qui  s'y 
ouvrent  ;  ces  canaux  sont  implantés  dans  la  ligne  de  suture  duodénale. 

Enfin  le  troisième  type,  résection  de  la  muqueuse  avec  l'ampoule 
qui  en  fait  partie,  après  duodénotomie  antérieure,  est  celui  qui  a  été 
le  plus  employé. 

La  gravité  de  ces  opérations  radicales,  l'extrême  rareté  de  leurs 
indications  par  suite  de  l'étendue  des  lésions,  expliquent  combien 
sera  plus  grande  la  fréquence  des  opérations  palliatives,  destinées  à 
donner  à  la  bile  un  cours  détourné  vers  l'intestin,  ou  à  permettre  son 
issue  au  dehors. 

Ces  opérations  palliatives  consistent  en  anastomoses  diverses  entre 
les  voies  biliaires,  d'une  part,  l'estomac  ou  l'intestin  d'autre  part,  ou 
bien  dans  le  drainage  cutané  d'une  portion  quelconque  des  voies 
biliaires. 

Le  drainage  des  voies  biliaires  (cholécystostomie,  cholédocostomie 
ou  hépaticostomie)a  l'inconvénient,  par  la  déperdition  de  bile  qu'il 
entraîne,  d'ajouter  encore  à  la  faiblesse  du  malade  une  nouvelle  cause 
de  cachexie.  Aussi  ne  constitue-t-il  qu'un  pis-aller  et  doit-on  lui 
préférer  l'anastomose  des  voies  biliaires  dans  une  portion  quelconque 
du  tube  digestif.  Tel  n'est  pas  cependant  l'avisdeQuénu,  pour  lequel 
l'opération  de  choixestla  cholécystostomie,  àcondition  naturellement 
que  le  cystique  soit  perméable. 

Les  opérations  anastomotiques  varient  évidemment  suivant  le 
siège  du  néoplasme,  qui  fait  préférer  telle  ou  telle  portion  des  voies 
biliaires.  L'obstacle  siège-t-il  sur  le  cholédoque  au-dessous  de  l'abou- 
chement du  cystique,  on  peut  avantageusement  se  servir  de  la  vésicule 
et  faire  une  cholécysto-gastrostomie,  une  cholécyslo-duodénostomie 
ou  une  cholécysto-colostomie,  à  condition  toutefois  que  la  perméabilité 
du  cystique  soit  reconnue. 

Quand  on  ne  peut  utiliser  la  vésicule,  on  peut  avoir  recours  à 
la  cholédoco-entérostomie,  l'hépalico-gastrostomie  ou  l'hépatico- 
duodénostomie. 

Il  sembleque  ce  soitcette  dernière  anastomose  qui  soit  la  meilleure, 
car  elle  réalise  une  véritable  exclusion  des  voies  biliaires. 

La  gravité  de  ces  opérations  palliatives  est  considérable  :  les 
simples  opérations  de  drainage,  quand  il  s'agit  de  cancers  des  voies 
biliaires,  ont  une  mortalité  élevée  (71  p.  100).  Les  opérations  anasto- 
motiques sont  encore  plus  graves  (75  p.  100  de  mortalité)  ;  les  unes 
et  les  autres  ne  donnent  qu'unefaible  survie  et,  en  somme,  un  résultat 
fort  médiocre. 

Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  donne  lieu  en   général  à  des 
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phénomènes  plus  accessibles  et  qui  peuvent  souvent  permettre 
de  préciser,  sinon  la  nature  du  mal,  au  moins  le  siège  de  la  ma- 
ladie. 

Il  y  a  en  effet  bien  souvent  une  tumeur  de  la  vésicule  [appréciable 
à  la  palpation.  Stiller  (1),  dont  l'étude  est  basée  sur  5  cas  de  cancer 
primitif,  a  rencontré  2  fois  une  [tumeur  nettement  vésiculaire; 
dans  les  3  autres  cas,  la  configuration  et  le  siège  de  la  tumeur 
auraient  pu  la  faire  confondre  avec  une  tumeur  du  voisinage,  foie, 
estomac  ou  intestin.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  etLancereaux(2), 
dans  un  cas,  a  vu  une  vésicule  petite,  ratatinée,  dont  les  parois 
infiltrées  et  denses  se  confondaient  avec  le  foie.  Non  seulement  elle 
n'était  pas  augmentée  de  volume,  mais  son  diamètre  total  jatteignait 
à  peine  celui  du  petit  doigt.  Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  a 
rencontré  une  vésicule  énorme  complètement  dégénérée.  Le  foie  lui- 
même  était  volumineux  et  masquait  la  tumeur  vésiculaire  au  point 
qu'on  fut  longtemps  à  penser  à  une  cirrhose  biliaire. 

L'ictère  est  assez  fréquent,  et  Vil.lard  (31  l'a  rencontré  14  fois  sur 
17  cas.  Au  dire  de  Stiller,  il  est  souvent  tardif  et  ne  survient 
qu'avec  l'envahissement  du  canal  hépatique  ou  celui  du  canal  cholé- 
doque. 

La  douleur,  les  troubles  digestifs  de  toute  nature  ne  présentent 
rien  de  particulier  et  ne  sauraient  renseigner  en  rien  sur  la  nature 
épithéliale  du  mal. 

Cette  douleur  peut  souvent  même  induire  en  erreur  et  faire  penser 
à  une  simple  lithiase,  d'autant  plus  qu'il  est  très  ordinaire  de  voir  la 
lithiase  associée  au  cancer  de  la  vésicule.  C'est  une  coïncidence 
universellement  signalée.  Stiller  se  demande  si,  dans  ces  conditions, 
qui  indiquent  d'évidentes  relations  de  cause  à  effet,  c'est  le  cancer 
qui  provoque  la  formation  des  calculs,  ou  si  c'est  au  contraire  l'irri- 
tation produite  par  la  formation  des  calculs  qui  amène  le  dévelop- 
pement du  cancer.  Pour  Corn  il,  Ranvier,  Morin,  P.  Segond,  c'est  le 
développement  du  cancer  vésiculaire  qui,  en  faisant  obstacle  à  l'écou- 
lement de  la  bile,  en  favorisant  l'infection  de  la  vésicule,  provoque 
la  précipitation  des  calculs. 

Pour  Klebs,  Heitler,  Rendu,  Kélinacket  Siegert,  Terrier e\  Auvray, 
l'inflammation  due  à  la  présence  de  calculs  serait  la  cause  du  cancer; 
c'est  la  théorie  de  la  lithiase  cancérogène,  p'.uscommunémentadmise 
aujourd'hui. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a  là,  entre  les  néoplasmes  malins  de  la  vési- 
cule et  la  lithiase  biliaire,  une  sorte  de  terrain  commun,  qui  peut 
souvent  rendre  le  diagnostic  fort  hésitant.  L'évolution  de  la  maladie, 
l'aggravation  de  l'état  général,  l'apparition  de  la  cachexie  peuvent 

(1)  Stili.er,  Med.  Presse,  1880,  et  Sein,  méd.,  1886,  p.  302. 

{2)  Lanceueaiw,  Du  cancer  de  la  vésicule  biliaire  {Sein,  méd.,  18S7,_  p.  334). 

(3)  Villard,  Mouvement  méd.,  1870. 
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seules,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  permettre  de  se  décider  en 
faveur  de  l'une  ou  l'autre  hypothèse.  Comme  la  lilhiase  biliaire,  le 
cancer  delà  vésicule  se  rencontre  presque  toujours  chez  des  femmes. 
Les  cinq  malades  de  Stiller  étaient  des  femmes  et  Heddœus,  sur 
23  malades,  n'a  trouvé  que  4  hommes. 

Stiller  pense  que,  lorsque  le  cancer  de  la  vésicule  est  abandonné 
à  lui-même,  sa  durée  est  longue  et  atteint  en  général  cinq  ou 
six  ans.  Lancereaux  est  moins  optimiste  et  croit  son  évolution  beau- 
coup plus  rapide. 

L'extension  aux  parties  environnantes,  au  foie,  au  péritoine,  l'ulcé- 
ration des  cavités  voisines,  l'infection  sous  toutes  ses  formes, 
l'hémorragie,  l'affaiblissement  progressif  amènent  tôt  ou  tard  une 
terminaison  fatale  et  que  rien  ne  peut  enrayer. 

En  dehors  des  traitements  médicaux  destinés  à  apaiser  les 
souffrances,  à  stimuler  l'appétit,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille 
attendre  grand'chose  du  traitement  chirurgical. 

Ce  nest  pas  que  la  cholécystectomie,  la  seule  intervention  raison- 
nable, soit  faite  pour  effrayer  le  chirurgien.  Mais  elle  donne  vraiment 
dans  ces  conditions  de  bien  médiocres  résultats. 

Hochenegg,  il  est  vrai,  a  eu  un  beau  succès.  Il  a  enlevé  une  vésicule 
cancéreuse  et  la  partie  voisine  du  foie  envahie  à  une  femme  chez 
laquelle  la  récidive  ne  survint  que  deux  ans  après.  Mais,  à  côté  de  ce 
succès,  Riedel  et  Czerny  pour  des  sarcomes,  Kocher  pour  un  carci- 
nome ont  fait  des  opérations  incomplètes  et  se  sont  bornés  à  ouvrir 
la  vésicule.  P.  Segond  (1)  pense,  et  il  a  évidemment  raison,  qu'il  est 
préférable,  à  l'exemple  de  L.  Tait,  de  Courvoisier,  de  Socin,  de 
se  borner  à  refermer  le  ventre  lorsque  toute  opération  radicale 
semble  impossible. 

Plus  récemment,  Heddaeus  (2),  dans  un  travail  basé  sur  2.'}  cas, 
résume  la  pratique  de  Czerny.  Ce  chirurgien,  dans  les  9  cas  pour  les- 
quels il  est  intervenu,  a  dû  trois  fois  se  borner  à  une  laparotomie 
exploratrice.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  propagation  au  pylore,  il  fit 
une  gastro-entérostomie  à  laquelle  le  malade  ne  survécut  que  vingt- 
cinq  jours.  Dans  2  cas,  où  il  se  borna  à  une  cholécystostomie,  il  eut 
une  mort  au  bout  de  six  jours  et  une  guérison  opératoire  qui  n'em- 
pêcha pas  le  malade  de  mourir  un  an  plus  tard.  Enfin,  sur  trois 
extirpations  totales,  il  eut  deux  morts  et  une  guérison  opératoire,  qui 
n'a  évidemment  pas  empêché  le  malade  de  mourir  quelque  temps 
après,  puisqu'il  ne  put  enlever  deux  ganglions  dégénérés. 

Quénu  (3),  réunissant  plusieurs  séries  de  statistiques,  arrive  à  un 

(1)  P.  Segond,  Traité  de  c/ii'r.,  publié  sous  la  direct,  de  Di/play  et  Reclus, 
l.  VU,  p.  316. 

(2)  Hedd.eus,  Beilrhye  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XII,  2,  et  Sem.  méd.,   1893,  p.  251. 
(3)" Quénu,  toc.  cit. 
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total  de  93  cas,  où  la  vésicule  biliaire  atteinte  de  cancer,  avec  ou 
sans  participation  du  foie,  fut  enlevée.  Ces  93  opérés  donnèrent  18 
morts.  Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  les  survies  de  plus  d'un 
an  se  réduisent  à  7  ;  dans  un  cas  de  Friedheim,  il  n'y  avait  pas  de  réci- 
dive après  quatre  ans  et  demi. 

L'ensemble  de  ces  résultats  est  loin  d'être  brillant  et  n'a  rien  de 
bien  encourageant.  On  dira  que  ces  désastres  tiennent  aux  mauvaises 
conditions  dans  lesquelles  les  malades  ont  été  opérés,  et  on  aura 
raison  de  le  dire.  II  est  évident  qu'un  cancer  de  la  vésicule  ne  trou- 
vera quelque  chance  de  guérison  que  dans  une  opération  complète, 
et  une  opération  ne  pourra  être  complète  qu'à  condition  d'être  très 
précoce.  Et  nous  nous  heurtons  ici  à  un  nouvel  obstacle.  Comment 
faire  une  opération  précoce,  alors  que  le  diagnostic  de  la  maladie 
est  à  peu  près  impossible,  au  moins  au  début,  précisément  dans  la 
période  favorable?  La  question  est  donc  insoluble,  ou  plutôt  elle  n'a 
qu'une  solution.  Cette  solution,  c'est  la  laporotomie  exploratrice  extrê- 
mement hâtive,  tout  à  fait  au  début,  au  moindre  signe,  au  moindre 
soupçon  d'une  affection  vésiculaire  chronique.  Mais  chaque  chose 
vient  en  son  temps,  et  nous  n'y  sommes  point  encore. 


V 
LÉSIONS  DE  NUTRITION 

Nous  employons  ce  titre,  faute  d'en  trouver  un  meilleur,  parce 
que  les  affections  de  cet  ordre  nous  paraissent  dépendre  d'un  trouble 
particulier  de  l'économie,  d'un  défaut  de  la  nutrition  générale,  beau- 
coup plus  que  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  fonctionne  la 
glande  hépatique  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints.  Ce  sont  avant 
tout  des  affections  médicales,  et  si,  depuis  quelque  temps,  l'une  d'elles 
a  singulièrement  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie,  c'est  parce 
que  la  chirurgie,  sans  avoir  aucune  prise  sur  sa  cause  première, 
permet  de  traiter  victorieusement  ses  complications  les  plus  graves. 
Les  lésions  de  cet  ordre  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  au  nombre 
de  deux  :  l'une,  Yhépaloptose,  ne  nous  retiendra  pas  longtemps: 
l'autre,  la  lithiase  biliaire,  mérite,  au  contraire,  par  ses  complications 
chirurgicales,  une  étude  approfondie.  On  sait  qu'on  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre  une  infection  des  voies  biliaires  à  l'origine  de  la 
lithiase.  Cette  affection  pourrait  avec  vraisemblance  être  décrite  avec 
les  lésions  infectieuses.  Mais,  comme  il  est  possible  sinon  probable 
que  la  lithiase  biliaire  soit  favorisée,  au  moins  dans  certains  cas,  par 
un  vice  de  la  nutrition  générale,  il  est  plus  simple  de  nous  conformer 
aux  habitudes  actuelles  et  de  la  décrire  en  ce  lieu. 
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1°  HÉPATOPTOSE. 

L'hépatoptose,  encore  appelée  foie  mobile,  foie  flollant,  hepar- 
migrans,  etc.,  est  la  chute  du  foie  à  la  suite  du  relâchement  de  son 
appareil  suspenseur.  Cette  définition  exclut  donc  les  cas  dans  lesquels 
le  foie  est  abaissé  mécaniquement,  par  un  épanchement  pleural  par 
exemple,  et  elle  a  l'avantage  de  préciser,  en  même  temps  que  le 
phénomène  principal  de  la  maladie,  la  cause  qui  la  détermine. 

Dans  une  thèse  qui  remonte  à  1892  (1),  et  à  laquelle  nous  ferons  de 
larges  emprunts,  l'un  de  nous  a  fait  l'historique  complet  de  cette 
affection,  historique  que  nous  résumerons  très  brièvement  ici.  Si  Ton 
en  excepte  une  observation  de  Heister,  qui  remonte  à  1754,  c'est  avec 
Cantani  (2)  que  commence  l'histoire  de  l'hépatoptose.  Blet  (3)  réunit 
quelques  observations  qui  depuis  lors  avaient  paru  de  loin  en  loin. 
Le  livre  de  Landau  (4)  apporte  de  nouveaux  documents,  en  même 
temps  que  d'intéressantes  et  consciencieuses  études  pathogéniques. 
Il  fut  bientôt  suivi  de  la  thèse  de  Curtius  (Halle,  1887).  Déjà  quelques 
tentatives  chirurgicales  dues  à  Billroth  et  à  Tscherning  avaient  eu 
lieu,  mais  ces  chirurgiens  n'avaient  fixé  à  la  paroi  que  des  lobes 
mobiles  de  peu  d'importance. 

Avec  Gérard  Marchant  commence  l'histoire  vraiment  chirurgicale 
de  l'hépatoptose,  puisqu'il  fut  le  premier,  le  28  mars  1891 ,  à  pratiquer 
une  hépatopexie  totale.  Depuis  1892,  époque  où  parut,  fort  peu  de 
temps  après  la  thèse  précitée,  l'article  'de  Segond,  d'autres  obser- 
vations ont  vu  le  jour;  Mathieu  (5),  Weissenberg  (6),  von  Leube  (7) 
en  ont  publié,  tandis  que  Richelot  (8)  et  Lanelongue  (de  Bordeaux)  (9) 
pratiquaient  de  nouveau  la  fixation  du  foie.  Cette  dernière  opération 
a  inspiré  la  thèse  de  Couturier  (10),  d'ailleurs  fort  incomplète.  Puis 
les  observations  se  sont  multipliées,  et  les  thèses  de  Sangline  (11), 
de  Duvernoy  (12),  de  Chevallier  (13),  les  articles  si  documentés  de 
Glénard  (14),  l'important  mémoire  de  Terrier  et  Auvray  (15),  ont 
apporté  une  foule  de  faits  nouveaux. 

(1)  J.-L.   Faire,  L'appareil  suspenseur  du  foie:  l'hépatoptose  et  l'hépatopexie, 
Thèse  de  Paris,  1892. 

(2)  Cantani,  Annali  univ.  de  med.  e  de  chir.,  Milano.  1866,  p.  373. 

(3)  Blet,  Étude  sur  le  foie  mobile,  Thèse  de  Paris,  1876. 

(4)  Landau,  Die  Vanderleber  uncl  der  Hau^ebauch  der  Francen,  Berlin,  1885. 

(5)  Mathieu,  Soc.  méd.  des  hôp.,  20  oct.  1893. 

(6)  Weissenberg,  Deutsche  med.    Wochenschr..  Bd.  XIV,  1893,  p.  1267. 

(7)  Von  Leube,  Mùnchen.  med.  Wochenschr.,  Bd.  XLI,  1894,  p.  61. 

(8)  Bichelot,  Acad.  de  méd.,  18  juill.  J893. 

(9)  Lanelongue  et  Faguet,  Congrès  de  Bordeaux,  1895. 

(10)  Couturier,  Contribution  à  l'étude  de  l'hépatopexie,  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 

(11)  Sangline,  Contribution  à  l'étude  de  l'hépatopexie,  Thèse  de  Paris,  1896. 

(12)  Duvernoy,  Le  foie  mobile,  Thèse  de  Paris,  1897-1898. 

(13)  Chevallier,    Technique    de   l'hépatopexie    (procédé  de   Legueu),   Thèse    de 
Paris,  1897-1898. 

(14)  Glénard,  Rev.  des  maladies  de  la  nutrition,  1896-1897  (79  observ.). 

(15)  Terrier  et  Auvray,    Le  foie  mobile  {Rev.   de  chir.,   1897,   p.    621  et  729). 
Voir  dans  ce  mémoire  de  nombreux  détails  que  nous  ne  pouvons  donner  ici. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  sommes  très  pauvres  en 
documents  précis  sur  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection.  A 
vrai  dire,  les  autopsies  sont  fort  rares,  et  celles  qu'on  a  faites  n'ont 
pas  montré  grand'chose,  si  ce  n'est  précisément  cet  abaissement  et 
cette  mobilité  du  foie  qui  constituent  presque  toute  l'affection.  Le 
foie  atteint  facilement  la  crête  iliaque  et  descend  même  jusque  dans 
la  fosse  sous-jacente,  que  remplit  en  partie  l'extrémité  de  son  lobe 
•droit.  Sa  mobilité  est  grande,  et  il  est  facile  à  déplacer  en  tous  sens. 
Les  ligaments  n'en  paraissent  pas  très  sensiblement  allongés,  et 
jamais  on  n'a  constaté  le  méso-hépar  invoqué  par  Meissner.  Dans  un 
cas  que  l'un  de  nous  a  rencontré  au  cours  de  recherches  cadavé- 
riques, le  point  le  plus  élevé  de  la  face  convexe  arrivait  presque  au 
niveau  du  rebord  costal.  Comme  lésions  pouvant  expliquer  cet  abais- 
sement anormal,  il  n'a  trouvé  qu'une  très  grande  laxité  de  la  veine 
cave,  laquelle,  on  le  sait,  joue  le  premier  rôle  dans  la  suspension  du 
foie. 

Ouelquefois  la  glande  hépatique  présente  une  véritable  lobulation. 
11  y  a  là  une  sorte  de  lobe  erratique  attenant  au  côté  du  foie  par  un 
pédicule  souvent  assez  mince  et  présentant  des  mouvements  assez 
étendus  pour  faire  songer  à  un  rein  mobile. 

Ouelquefois  on  trouve  un  lobule  appendiculaire,  assez  mobile  éga- 
lement, mais  dépendant  delà  vésicule  biliaire.  C'est  un  cas  tout  à 
fait  particulier.  La  vésicule  malade,  en  augmentant  de  volume,  à  la 
suite  d'une  obstruction  du  canal  cholédoque  par  exemple,  entraine 
;ivec  elle  la  languette  de  tissu  hépatique  qui  la  recouvre,  s'en  coiffe 
pour  ainsi  dire  et  augmente  ses  dimensions  en  même  temps  qu'elle 
s'accroît  elle-même.  Bien  plus,  si  Ton  vient  à  pratiquer  la  cholécys- 
totomie  et  si  la  vésicule,  comme  dans  le  cas  de  Riedel  et  Terrier, 
reprend  son  volume  normal,  le  lobule  appendiculaire  se  rétracte  peu 
à  peu  et  disparaît  avec  la  cause  qui  l'avait  fait  naître.  Bien  que  ces 
cas  puissent  simuler  le  foie  mobile,  ils  ne  peuvent  pas  être  consi- 
dérés, en  réalité,  comme  des  cas  d'hépatoptose. 

On  a  pu,  dans  quelque  cas  (Sismanowsky,  Bobrof,  Richelol  ,  trouver 
des  adhérences  entre  le  foie  déplacé  H  les  viscères  voisins. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'hépatoptose  s'accompagne  de 
lésions  analogues  du  côté  des  viscères  abdominaux,  et,  si  l'onne  trouve 
rien  de  net  du  côté  des  ligaments  qui  soutiennent  le  foie,  on  trouve 
en  revanche  un  affaissement  général  de  tous  les  viscères,  néphro- 
ptose  accentuée,  entéroptose  complète,  éventration  absolue;  bref 
toutes  les  lésions  qui  précèdent,  accompagnent  et  compliquent  le 
relâchement  de  la  paroi  abdominale  et  des  organes  qu'elle  recouvre. 

SYMPT0MAT0L0GIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Il  est  d'abord  certaine- 
ment des  cas  d'hépatoptose  plus  ou  moins  prononcée  qui  ne  s'accom- 
pagnent d'aucun  trouble  et  passent  complètement  inaperçus.  La  plu- 
Chirurgie.  XXVII.  14 


210       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

part  du  temps,  après  un  début  marqué  par  les  phénomènes  les  plus 
vagues  au  milieu  desquels  les  troubles  digestifs  occupent  presque 
toujours  le  premier  plan,  les  choses  se  précisent,  et  on  voit  alors  se 
succéder  une  série  de  troubles  fonctionnels  qui  se  manifestent  sur- 
tout par  trois  ordres  de  phénomènes  :  douleurs,  troubles  gastro- 
intestinaux, troubles  du  système  nerveux. 

Les  douleurs,  qui  d'ailleurs  peuvent  manquer  pendant  toute  la 
maladie,  sont  souvent  assez  marquées.  Parfois  ce  sont  des  sensations 
vagues  de  pesanteur  abdominale,  des  tiraillements  épigastriques  et 
rétro-sternaux  (1),  des  irradiations  confuses  en  divers  sens,  du  côté 
du  rein,  de  l'estomac,  du  bas-ventre,  de  l'ombilic,  de  l'omoplate.  La 
station,  la  marche,  les  exercices  violents,  les  exagèrent.  Le  repos  et 
surtout  le  repos  au  lit,  les  calment,  les  font  même  souvent  totalement 
disparaître.  Parfois  l'influence  d'une  certaine  position  agit  manifes- 
tement sur  elles,  et  certaines  femmes,  car  c'est  presque  toujours  de 
femmes  qu'il  s'agit,  ne  trouvent  de  repos  qu'en  se  couchant  sur  le 
côté,  ou  même  sur  le  ventre.  Le  repas  les  atténue  assez  souvent,  sans 
doute  parce  que  la  réplétion  de  l'estomac  contribue  à  soutenir  et  à 
immobiliser  le  foie.  Enfin  ces  douleurs  revêtent  parfois  un  caractère 
particulier,  celui  du  déplacement  brusque  d'un  organe,  comme  si 
quelque  chose  venait  à  «  se  décrocher  »  dans  l'intérieur  du  corps.  Ce 
sont  là,  en  somme,  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  que  l'on 
rencontre  dans  le  rein  mobile. 

Comme  dans  cette  dernière  affection,  les  douleurs  peuvent  quelque- 
fois devenir  très  vives  et  simuler  une  attaque  de  colique  hépatique, 
avec  irradiations  dans  l'omoplate  et  phénomènes  généraux  sérieux, 
nausées,  vomissements,  sueurs  froides,  voire  même  syncope.  La  crise 
dure  un  temps  variable,  puis  s'apaise  pour  recommencer  à  la  première 
occasion,  et  souvent  à  propos  des  règles. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  analogues  à  ceux  que  Glénard  à 
étudiés  dans  l'entéroptose,  et  il  est  possible  qu'ils  soient  dus  surtout 
à  cette  dernière  affection,  qui,  nous  l'avons  vu,  accompagne  le 
foie  mobile  ou  plutôt  le  précède  presque  fatalement.  Ce  sont  des 
phénomènes  de  «  dyspepsie  nerveuse  »  avec  aigreurs,  flatulence, 
digestion  pénible,  pesanteur  épigastrique,  météorisme,  constipa- 
tion, etc.  On  a  même  vu  des  hématémèses  graves  et  répétées  qui  ont 
complètement  disparu  après  la  fixation  du  foie  (2). 

En  même  temps,  des  phénomènes  nerveux  d'intensité  variable  font 
leur  apparition  ;  les  malades  soutirant  sans  cesse,  mangeant  peu, 
dormant  mal,  finissent  par  devenir  irritables,  insupportables  aux 
autres  et  à  elles-mêmes,  souvent  profondément  névropathes,  parfois 
franchement  hystériques,  et  au  besoin  morphinomanes. 

(1)  Guéniot,   Gaz.  des  hop.,  1897,  p.  376. 

(2)  Naughton  Jones,  Med.  Soc.  of  London.  1"  avril  1895;  Gaz.  hebdom..  1898, 
p.  503. 
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Il  est  d'ailleurs  probable  que  cet  état  nerveux  n'est  pas  exclusive- 
ment provoqué  parles  douleurs  de  l'entéro-hépatoptose,  mais  que 
ces  douleurs  apparaissent  précisément  chez  des  névropathes,  qui 
souffrent  cruellement  de  lésions  qui,  chez  d'autres,  peuvent  passer 
inaperçues. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  principaux,  et  qui  rappellent  ceux 
que  provoque  le  rein  mobile,  on  peut  observer  dés  symptômes  incons- 
tants. Le  plus  fréquent  est  certainement  Yictère,  qui  peut  apparaître 
à  un  moment  quelconque  pour  disparaître  de  même  et  qu'explique 
suffisamment  une  coudure  ou  une  compression  possible  des  voies 
biliaires  par  l'abaissement  de  l'organe. 

De  même  il  peut  y  avoir  de  Yascite  par  compression,  coudure  et 
même  torsion  de  la  veine  porte;  il  peut  y  avoir  enfin  de  Y  œdème  des 
membres  inférieurs  &  la  suite  d'une  action  analogue  sur  la  veine  cave. 

C^mme  on  le  voit,  ces  troubles  fonctionnels,  communs  à  divers  états 
pathologiques,  n'ont  rien  de  caractéristique.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  signes  physiques,  dont  quelques-uns  peuventacquérir  une  extrême 
importance.  Le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  est  souvent 
extrême,  mais  il  n'est  pas  constant,  et,  d'autre  part,  il  existe  trop 
souvent  après  des  grossesses  répétées,  sans  s'accompagner  d'hépa- 
toptose,  pour  qu'on  puisse  lui  attacher  plus  de  valeur  qu'il  n'en  a. 
11  est  un  signe  capital  :  c'est  la  disparition  de  la  matitê  hépatique. 
Quand  le  foie  est  à  sa  place,  cette  matilé  est  constante,  hors  le  cas 
tout  à  fait  exceptionnel  d'épanchement  gazeux  intrapéritonéal.  Si  la 
ligne  supérieure  de  matilé  est  simplement  abaissée,  — on  sait  qu'elle 
s'étend  à  peu  près  sur  10  centimètres  au-dessus  du  rebord  costal, 
dans  la  ligne  axillaire,  — c'est  que  le  foie  lui-même  est  abaissé.  Si  elle 
a  disparu,  c'est  que  le  foie  a  subi  un  déplacement  notable.  Si  la  consta- 
tation d'une  mutité  anormale  en  quelque  endroit  de  l'abdomen  vient 
corroborer  le  signe  précédent  en  indiquant  le  point  où  se  trouve  le 
foie,  on  se  trouve  alors  en  présence  de  signes  pathognomoniques 
d'une  valeur  presque  absolue.  Dans  quelques  cas,  chez  des  malades 
dont  la  paroi  abdominale  est  mince,  flasque  et  facile  à  déprimer, 
il  est  possible  de  reconnaître  à  la  palpation  une  tumeur  profonde 
présentant  tous  les  caractères  extérieurs  du  foie. 

Par  \e  procédé  du  pouce,  conseillé  par  Glénard  et  qui  consiste,  en 
saisissant  la  taille  avec  la  main  gauche,  au-dessous  du  rebord  costal, 
à  déprimer  la  paroi  antérieure  avec  le  pouce  au  moment  de  l'inspi- 
ration, on  peut  sentir,  à  l'expiration,  le  bord  antérieur  du  foie  qui 
descend,  coiffe  pour  ainsi  dire  le  pouce  et  fournit  une  sensation  de 
ressaut  lorsqu'on  ramène  celui-ci  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant 
vers  le  rebord  des  fausses  côtes. 

C'est  le  bord  anlérieur  avec  l'incisure  de  la  veine  ombilicale  que 
l'on  sent  le  mieux.  La  face  convexe  lisse  et  régulière  du  f.oie  donne 
aussi  quelquefois  une  sensation  des  plus  nette. 
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Quand  la  lumeur  ainsi  reconnue  est  mobile,  réductible  et  peut  être 
ramenée  dans  l'hypocondre  droit  en  même  temps  que  reparaît  la 
matité  hépatique,  il  n'est  plus  possible  d'hésiter,  el  l'onpeut  affirmer 
en  toute  certitude  l'existence  d'un  foie  mobile. 

C'est  dans  l'étude  de  ces  symptômes  qu'on  puise  les  éléments  d'un 
diagnostic  qui,  grâce  aux  signes  physiques,  estrelativement  facile.  Et 
cependant  les  erreurs  sont  fréquentes  parce  que  l'hépatoptose  est  une 
affection  assez  rare,  mal  connue  et  à  laquelle  on  ne  pense  pas.  Or, 
ici  comme  ailleurs,  la  première  condition  d'un  diagnostic  exact, 
c'est  de  pensera  l'affection.  Aussi  est-il  bien  rare  qu'on  ait  cru  à  un 
foie  mobile  en  présence  d'une  autre  affection.  L'erreur  a  été  commise 
par  Millier,  qui  crut  à  une  hépatoplose,  alors  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  L'erreur  inverse  est  bien  plus  fréquente,  et  on  a 
bien  souvent  pris  un  foie  mobile  pour  les  tumeurs  les  plus  diverses, 
kyste  de  l'ovaire,  kyste  ou  tumeur  du  mésentère,  kyste  hydatique  du 
foie  lui-même,  et  surtout  néphroptose.  Si  l'erreur  est  plusfacile,  elle 
est  même  assez  générale.  Quand  on  rencontre  dans  le  flanc  droit 
une  tumeur  mobile  et  réductible,  on  songe  tout  de  suite  au  rein.  Il 
faut  songer  aussi  au  foie  et  s'enquérir  de  la  matité  hépatique.  C'est 
la  seule  façon  de  ne  pas  se  tromper.  Il  y  faut  songer,  et  l'on  n'y 
songe  pas  toujours. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  L'étude  de  l'anatomie pathologique 
■et  des  signes  de  l'hépatoptose  éclaire  singulièrement  sa  pathogénie. 

Ce  n'est  ni  à  l'absence  des  ligaments  suspenseurs  signalée  d'une 
façon  assez  obscure  dans  une  observation  de  Longuet  (1),  ni  à  la 
présence  d'un  méso-hépar  congénital  invoqué  par  Meissner  et  que 
Landau,  que  nous-mêmes  avons  cherché  sans  le  trouver  et  que  personne 
n'a  jamais  vu,  qu'il  faut  attribuer  la  possibilité  du  déplacement  et 
de  la  mobilité  du  foie.  S'il  n'y  apas  méso-hépar,  delaxité  congénitale 
de  l'appareil  suspenseur  du  foie,  il  faut  nécessairement  que  celui-ci 
s'allonge  peu  à  peu  sous  des  influences  particulières. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l'augmentation  de  volume  et  par  conséquent 
<le  poids  du  viscère  ait  une  influence  appréciable.  Nous  ne  croyons 
pas  davantage  à  l'influence  du  corset  trop  serré,  qui,  s'il  peut . 
contribuer  à  abaisser  et  à  déformer  un  foie  déjà  fortement  prolabé,  ne 
peut  déterminer  sa  chute,  puisqu'il  est  de  toute  évidence  que  le  point 
où  le  corset  exerce  la  pression  la  plus  forte,  «  la  taille»,  situé  immé- 
diatement au-dessus  de  la  crête  illiaque,  est  précisément  situé  au- 
dessous  du  rebord  costal  et,  par  conséquent,  au-dessous  du  foie  lui- 
même.  Le  corset  ne  peut  donc  que  tendre  à  soulever  le  foie  lorsque 
cet  organe  occupe  sa  position  normale.  Les  secousses  répétées,  l'équi- 
talion,  les  efforts  constants  et  surtout  les  efforts  d'expiration  peuvent 

|ll  Longuut,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  18t>. 
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avoir  une  influence.  La  cause  la  plus  commune  et  la  plus  légitime 
est  évidemment  la  grossesse,  surtout  les  grossesses  répétées,  qui 
conduisent  à  l'éventration  et  privent  la  masse  intestinale  tout  entière 
de  son  soutien  naturel.  Landau  et,  après  lui,  la  plupart  des  auteurs  se 
rangent  à  cette  opinion.  C'est  évidemment  la  meilleure.  Elle  est,  à 
notre  avis,  trop  exclusive.  Les  ligaments  du  foie  et  la  veine  cave  sont 
beaucoup  plus  puissants  qu'il  ne  le  faut  pour  empêcher  le  foie  de  tomber 
peu  à  peu,  même  après  suppression  du  matelas  intestinal,  que  ne 
soutient  plus  la  paroi  abdominale  effondrée;  et  d'ailleurs  les  observa- 
tions sont  innombrables  de  femmes  qui  n'ont  pour  ainsi  dire  plus  de 
paroi  abdominale  et  qui  cependant  ne  présentent  pas  trace  d'hépa- 
toptose.  L'éventration  ne  suffit  donc  pas  pour  la  produire.  D'autre 
part,  parmi  les  cas  où  cette  affection  a  été  bien  et  dûment  reconnue, 
il  yen  a  où  elle  est  apparue  chez  des  hommes, chez  des  femmesuulli- 
pares  ayant  les  uns  et  les  autres  une  paroi  abdominale  parfaitement 
solide.  Il  nous  semble  cependant  que  Glénard  exagère  lorsqu'il  avance 
que  Thépatoptose  serait  plus  fréquente  chez  l'homme. 

«  Nous  croyons  donc  que  l'éventration,  le  «  ventre  pendant  »  de 
Landaujoueunrôle,  mais  un  rôle  tout  à  fait  accessoire.  C'est  plus  haut 
et  plus  loin  quil  faut  aller  chercher  la  cause.  On  sait  que  la  chute  du 
foie  s'accompagne  à  peu  près  toujours  de  la  chute  du  rein  et  du 
paquet  intestinal  tout  entier.  Il  y  a  un  effondrement  général  de  tous 
les  viscères  abdominaux.  La  cause  principale  de  cet  elï'ondrement 
général, et  par  conséquent  de  Thépatoptose,  c'est  ce  trouble  mal  défini 
de  la  nutrition  qui  se  traduit  par  une  prédisposition  particulière  du 
tissu  fibreux  à  se  laisser  distendre,  à  mal  résister  aux  fatigues  con- 
stantes, aux  efforts  prolongés.  C'est  cette  prédiposilion  qui  chez 
l'homme  fait  les  hernies,  chez  la  femme  les  vergetures  et  l'éventra- 
tion, chez  tous  deux  les  varices,  le  rein  mobile,  l'entéroptose  et  la 
chute  du  foie  (1).  » 

TRAITEMENT  (2).  —  Le  traitement  médical  n'est  pas  sans  impor- 
tance. Par  une  bonne  hygiène,  par  l'hydrothérapie,  on  combattra  ces 

(1)  J.-L.  Faure,  loc.  cit.,  p.  112. 

[2)  Billhoth,  Berlin,  klin.  Woc liens vhr.,  Bd.  XXV,  1888,  p.  37  (public  par 
Bitter  vox  Hacker,  Wien.  med.  Wochenschr.,  1886,  n0^  M  el  15).  —  Tschbrning, 
Centralbl.  fur  Chir.,  1888,  p.  426.  —  Gérard  Marchant,  Acad.  de  méd. ,  18  juill. 
1893.  —  Lanelongue  et  Faguet,  Congrès  pour  Vavanc.  des  science*,  Bordeaux, 
1895;  Sem.  méd.,  189U,  p.  343.  —  Pean,  Congrès  de  chir.,  Paris,  1896,  p.  490.  — 
Guelliot,  ibid.,  p.  434.  —  Delagemère,  Soc.  de  chir.,  31  mars  1897.  —  Fhancke 
Centralbl  fur  Chir.,  8  août  1896,  cl  Sem.  méd.,  189G,  p.  460.  —  Lucas  Champion- 
mère,  cité  par  Gdékiot,  Gaz.  des  hop.,  1897,  p.  375.  —  Bodrow,  Soc.  de  chir.  de 
Moscou,  oct.  1895.  —  Trêves,  Brit.  med.  Journ.,  4  jan%'.  1896.  —  Arulza,  Bev.  de 
méd.  el  chir.  prat.,  5  juill.  1896.  —  W.  Bamsay,  Brit.  med.  Journ.,  8  mai  1897. 
—  Glénard,  liev.  des  mal.  de  la  nutrition,  1*97,  p.  318.  —  Péan,  Congrès  de 
chir.,  23  oct.  1896,  p.  J90.  —  Depage,  De  L'intervention  chirurgicale  dans  la 
splanchnoptose,  Bruxelles,  1893.  —  Terrier  el  Auvray,  Bec.  de  dur.,  1897  (nom- 
breux détails  et  indications  bibliographiques), 
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phénomènes  neurasthéniques  qui  constituent  souvent,  à  eux  seuls, 
le  plus  clair  de  la  maladie.  Le  régime  alimentaire  peut  avoir  aussi  sur 
les  troubles  dyspeptiques  une  influence  considérable.  C'est  un  traite- 
ment identique  à  celui  que  réclame  l'entéroptose  (1). 

Le  traitement  chirurgical  est  un  traitement  mécanique.  Les  douleurs 
étant  dues  en  grande  partie  aux  tiraillements  exercés  par  le  foie  sur 
ses  attaches  et  ses  ligaments,  il  faut  par  tous  les  moyens  tâcher  de 
soutenir  ce  foie  désemparé. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l'électrisation  de  la  paroi  abdominale, 
destinée  à  faire  revivre  les  muscles,  et  préconisée  par  Cartier,  ait  des 
chances  sérieuses  de  produire  une  amélioration  sensible,  et  nous  avons 
infiniment  plus  confiance  dans  le  port  d'une  bonne  ceinture  et,  en 
particulier,  d  une  ceinture  analogue  à  celle  que  Glénard  a  recommandée 
pour  l'entéroptose,  avec  pelotes  latérales  assez  saillantes  et  qui,  tout 
en  maintenant  solidement  la  paroi,  peut  contribuer  efficacement,  en 
s'enfonçant  pour  ainsi  dire  dans  l'abdomen,  à  soutenir  les  viscères 
qui  y  sont  contenus  (2). 

Ces  ceintures  sont  certainement  très  utiles.  Les  observations  sont 
nombreuses  où  l'on  signale,  après  leur  application,  un  grand  soula- 
gement.  C'est  par  ce  moyen  qu'on  commencera.  Mais  la  thérapeutique 
de  l'hépatoptose  ne  devait  pas  s'arrêter  là. 

Les  chirurgiens  ont  été  plus  loin  et  se  sont  adressés  directement 
au  foie. 

Langenbuch,  le  13  février  1887,  a  pratiqué  la  résection  d'un  lobe 
pédicule  et  mobile.  La  malade  a  guéri,  non  sans  avoir  failli  mourir 
d'hémorragie,  et  a  été  débarrassée  de  ses  douleurs.  Malgré  ce  succès 
et  quelles  que  soient  les  raisons,  d'ailleurs  assez  sérieuses,  que  donne 
Langenbuch  pour  justifier  son  opération,  nous  pensons  qu'elle  doit 
être  condamnée.  Si  les  douleursétaientdues  à  la  mobilité  de  la  tumeur, 
l'hépalopexie,  une  fois  le  ventre  ouvert,  eût  certainement  suffi.  Dès 
lors,  pourquoi  faire  courir  à  la  malade  de  sérieuses  chances  de  mort? 
Billroth  avait  déjà,  en  1884.  fixé  à  la  paroi  abdominale,  par  un  point 
de  suture,  un  lobe  pédicule  et  mobile,  qu'il  avait  pris  pour  un  néoplasme 
du  rein.  La  malade  guérit  el  de  son  opération  et  de  ses  douleurs.  Deux 
ans  plus  tard,  Tschernig  fit  une  opération  identique,  toujours  pour 
un  lobe  pédicule  qu'il  fixa  par  quatre  points  de  suture.  La  malade  fut 
également  complètement  guérie. 

Ce  n'étaient  là  que  des  opérations  partielles,  et  c'est  Gérard 
Marchant  qui,  le  28  mars  1891,  fit  la  première  hépatopexie  totale,  en 
fixant,  par  quatre  fils  de  soie,  le  bord  antérieur  du  foie  au  cartilage 
du  rebord  costal.  Les  douleurs,  il  est  vrai,  ne  disparurent  pas  et  ne 
cédèrent  qu'à  une  hépatopexie  ultérieure.  Richelot  a  de  même  fixé 

il)  \  oy.  Traité  Je  mèd.  et  de  thérap.,  publié  sous  la  direction  de  Brouardel  et 
Gilbert,  Paris,   189S.  t.  V,  p.  50. 

(2i  Mo.nteuuis,  L'entéroptose  ou  maladie  de  Glénard,  Paris,  1897,  p.  159. 
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-un  foie  descendu  jusque  clans  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  était  adhérent. 
Le  succès  a  été  complet.  Lanelongue  et  Faguet,  au  cours  dune 
laparotomie,  ont  trouvé  un  foie  complètement  prolabé.  La  face 
convexe  fut  avivée  au  bistouri,  sur  une  longueur  de  6  centimètres 
•  et  une  largeur  de  3.  Le  foie  fut  fixé  à  la  paroi  par  trois  points  de 
suture  au  catgut.  Près  de  trois  ans  après,  le  foie,  de  nouveau  prolabé, 
avait  complètement  perdu  sa  mobilité,  mais  la  malade  était  restée 
.guérie  de  ses  douleurs. 

Péan  a  eu  un  beau  succès  en  établissant  au-dessous  du  foie 
prolabé  un  cloisonnement  péritonéal  horizontal  destiné  à  le  soutenir. 
Guelliot  et  Delagenière  ont  opéré  chez  des  malades  qui  étaient 
atteints  d'affections  complexes,  mais  chez  lesquels  l'hépatopexie  a 
donné  des  résultats  satisfaisants.  Francke,  Lucas-Championnière, 
Bobrow,  Trêves,  Arulza,  W.  Ramsay,  cités  par  Glénard  qui  en  a 
recueilli  13  observations,  Legueu,  ont  également  pratiqué  la  fixa- 
tion du  foie  par  des  procédés  qui  diffèrent  plus  ou  moins  les  uns  des 
autres. 

Ces  opérations  se  sont  bien  souvent  faites  après  erreur  de  diagnostic 
et  pour  ainsi  dire  par  surprise,  et  chaque  chirurgien  a  employé  le 
procédé  qui  lui  a  paru  le  plus  commode,  étant  données  les  circon- 
stances dans  lesquelles  ils  se  trouvait.  Il  n'y  a  donc,  en  réalité,  aucune 
règle  fixe  à  donner  sur  ce  point,  puisque  cette  règle  générale  pour- 
rait ne  convenir  à  aucun  cas  particulier.  On  ne  pratique  l'hépatopexie 
et  sans  doute  on  ne  la  pratiquera  guère  qu'autant  qu'on  aura  fait 
quelque  erreur  de  diagnostic  ou  qu'on  aura  trouvé  un  foie  mobile  au 
cours  d'une  laparotomie  exploratrice.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  se  passe 
dans  bien  des  cas  de  chirurgie  hépatique.  Dans  ces  conditions,  on 
ne  peut  que  recommander  l'incision  qui  paraîtra  le  plus  favorable 
au  cas  en  présence  duquel  on  se  trouve.  Incision  médiane  si  la 
tumeur  est  médiane;  incision  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
si  elle  est  latérale  et  se  rapproche  de  la  région  hépatique.  Si  l'on 
avait  porté  le  diagnostic  ferme  du  foie  mobile  et  qu'on  ait  décidé 
l'opération,  en  présence  d'un  foie  réductible,  on  donnera  la  préfé- 
rence à  l'incision  latérale,  au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit, 
à  hauteur  du  rebord  costal.  Une  incision  oblique,  parallèle  aux 
fausses  côtes  et  située  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous,  donnerait 
évidemment  beaucoup  de  facilités  pour  suturer  le  foie  au  rebord 
costal  ;  mais  elle  produirait,  du  côté  de  la  paroi,  des  délabrements 
bien  considérables,  nécessiterait  la  section  transversale  d'une  partie 
du  grand  droit  et  en  même  temps  de  quelques  vaisseaux.  Nous 
eroyons  donc  bien  préférable  l'incision  verticale,  qui,  avec  des 
écarteurs,  donne  un  jour  très  suffisant  et  permet  de  placer  assez  de 
fils  pour  la  suture. 

Les  fils,  qu'ils  soient  en  gros  catgut  ou  en  soie  plate,  doivent  être 
passés  dans  le    tissu  du  foie    avec  beaucoup    de  précautions,  de 
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crainte  de  le  déchirer.  On  se  trouvera  bien  d'employer  des  aiguiller 
mousses,  pour  éviter  la  perforation  toujours  sérieuse  de  vaisseaux 
de  quelque  importance.  Les  fils  serontensuite  fixés  dans  les  cartilages 
costaux,  comme  la  fait  Gérard  Marchant,  si  la  situation  du  foie  et 
sa  réductibilité  s'y  prêtent,  sinon  on  les  fixera  le  plus  haut  possible 
dans  les  lèvres  de  la  plaie.  En  règle  générale,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  dénuder  le  foie,  de  l'aviver  en  enlevant  la  capsule  de  Glisson. 
Certainement,  et  des  expériences  nous  l'ont  montré,  les  adhérences 
entre  le  tissu  hépatique  avivé  et  la  partie  profonde,  saignante,  de  la 
plaie  abdominale  prennent  toutes  les  qualités  d'un  véritable  tissu 
de  cicatrice  et  sont  plus  solides  que  les  simples  adhérences  de 
séreuse  à  séreuse.  Mais  cet  avivement  du  foie,  qu'il  faut  faire  au  bis- 
touri, en  rasant  la  face  superficielle  de  la  glande,  car  la  capsule  de 
Glisson  est  adhérente  et  ne  se  décolle  pas,  détermine  une  légère 
hémorragie  qui  nécessite  un  petit  tamponnement.  Il  y  a,  de  ce  chef, 
une  certaine  perte  de  temps,  et  cet  inconvénient  nous  porterais 
à  préférer  la  suture  simple  et  l'accolement  de  séreuse  hépatique  à 
séreuse  pariétale,  sans  avivement,  beaucoup  plus  rapide,  et  en  somme 
très  suffisants. 

Legueu  a  employé  un  procédé  de  suture  un  peu  différent.  Il  a  sus- 
pendu le  foie  au  moyen  d'une  grande  anse  de  fil  double  qui  traverse 
complètement  le  viscère,  entrant  au  niveau  du  lobe  gauche  et  ressor- 
tant au  niveau  du  lobe  droit.  Pour  éviter  d'étrangler  la  vésicule,  le 
fil  rentre  dans  le  tissu  hépatique,  à  gauche  de  cette  dernière,  pour 
ressortir  à  sa  droite,  sous  la  face  inférieure  du  foie.  Les  fils,  à  leur 
point  d'émergence  sur  la  face  antérieure  du  foie,  sont  noués  l'un  à 
l'autre  par  un  nœud  qui  les  arrête  et  les  empêche  de  couper  le  tissu 
du  foie,  comme  celui  du  rein  dans  la  néphropexie  par  le  procédé  de 
Guyon.  Delagenière  avait  déjà  noué  ses  fils  de  la  même  façon  dans 
le  procédé  ordinaire.  Richelot,  en  revanche,  à  l'inverse  de  Legueu, 
avait  conseillé  de  ne  point  traverser  le  foie  de  part  en  part  pour  éviter 
une  hémorragie  possible  et  difficile  à  arrêter. 

Péan,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896,  a  relaté  une  observation 
d'hépatopexie  par  un  procédé  différent.  Après  incision  transversale, 
il  a  établi  au-dessous  du  foie  un  cloisonnement  horizontal  par  la 
réunion,  au  moyen  de  fils  de  soie  et  de  catgut,  du  péritoine  qui 
double  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  péritoine  postéro-latéral. 
Ce  cloisonnement  suffit  à  soutenir  la  glande  et  à  empêcher  sa  chute. 

Le  procédé  de  Francke  est  tout  autre.  Il  fait  une  incision  parallèle 
au  rebord  costal.  Il  fixe  alors  le  foie  par  huit  ou  neuf  fils  qui  unissent 
son  bord  antérieur  à  la  paroi.  Il  ne  place  pas  de  suture  dans  la  région 
vésiculaire.  Par  cette  solution  de  continuité,  une  mèche  de  gaze 
est  introduite  et  disposée  en  éventail  entre  le  foie  et  le  dia- 
phragme, puis  enlevée  au  bout  de  huit  jours.  Cette  irritation  a  suffi 
pour  provoquer  entre  la  face  supérieure  du  foie  et  la  face  inférieure  du 
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diaphragme  des  adhérences  solides  qui  empêchent  le  foie  de  retomber. 
C'est  donc,  on  le  voit,  un  procédé  assez  original.  Il  a  été  employé 
dans  deux  cas  et  a  donné  deux  succès  opératoires  et  thérapeutiques. 
Il  est  d'ailleurs  parfaitement  rationnel,  mais  l'avenir  seul  nous 
apprendra  si  les  adhérences  ainsi  obtenues  sont  solides,  résistantes 
et  durables. 

Depage  a  obtenu  de  bons  résultats  en  associant  à  l'hépatopexie 
une  résection  étendue  de  la  paroi  abdominale  qu'il  diminue  à  la  fois 
dans  sa  largeur  et  dans  sa  hauteur,  une  véritable  excision  en  T.  Il  est 
certain  que,  si  cette  méthode  est  plus  compliquée,  elle  n'en  con- 
stitue pas  moins  un  perfectionnement  sérieux,  quisqu'elle  s'adresse 
en  môme  temps  au  foie  qui  tombe  et  à  la  paroi  qui  ne  le  soutient  plus. 

Voilà  donc  différents  procédés  qui,  en  somme,  donnent  des  résultats 
comparables.  Sur  les  14  opérations  rassemblées  et  analysées  dans 
le  mémoire  de  Terrier  et  Auvray,  il  y  a  eu  10  guérisons,  1  améliora- 
tion, 1  cas  incertain,  celui  de  Gérard  Marchant,  qui  pratiqua  en  même 
temps  une  néphropexie  et  enfin  2  morts  survenues,  il  est  vrai, 
dans  des  cas  défavorables,  mais  qui  n'en  mettent  pas  moins  une 
ombre  à  ce  tableau. 

Cependant  cette  opération  s'est  montrée,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  assez  efficace  :  elle  a  soulagé  suffisamment  les  malades  pour 
pouvoir  être  considérée  comme  parfaitement  légitime  lorsque  les 
douleurs  sont  vives,  rendent  l'existence  insupportable  et  que  rien,  à 
commencer  par  le  port  d'une  ceinture  appropriée,  n'est  parvenu  à 
les  calmer.  Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  évident,  et  nous 
sommes  sur  ce  point  parfaitement  d'accord  avec  Terrier  et  Auvray, 
qu'on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  une  hépatopexie.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  jusqu'ici  l'opération  a  été  la  plus  part  du  temps  consécu- 
tive à  une  erreur  de  diagnostic,  et  il  est  à  peu  près  certain  que,  bien 
que  l'attention  soit  actuellement  un  peu  plus  éveillée  sur  ce  point, 
il  en  sera  presque  toujours  ainsi  dans  l'avenir. 

L'indication  d'une  hépatopexie  faite  de  propos  délibéré  se  posera 
donc  rarement,  et  c'est  presque  toujours  après  une  laparotomie  pra- 
tiquée dans  un  autre  but,  à  la  suite  même  d'une  simple  incision 
exploratrice,  qu'on  sera  appelé  à  agir.  Il  n'est  pas  permis  d'hésiter,  en 
présence  des  résultats  obtenus,  et  si  on  rencontre  un  foie  manifeste- 
ment mobile,  on  le  fixera  par  celui  des  procédés  signalés  plus  haut 
qui  paraîtra  le  plus  pratique  et,  à  notre  avis,  le  plus  simple  sera  le 
meilleur. 

Si  les  circonstances  sont  favorables,  si  le  malade  n'est  pas  trop 
affaibli  et  semble  devoir  supporter  facilement  une  opération  un  peu 
longue,  il  sera  évidemment  avantageux  d'employer  le  procédé  le 
Depage  et  de  compléter  la  fixation  du  foie  par  la  reconstitution 
d'une  paroi  abdominale  solide. 
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2°  LITHIASE  BILIAIRE  (1). 

Chaque  jour  la  chirurgie  fait  un  pas  de  plus  dans  le  domaine  des 
voies  biliaires.  Hier  encore,  la  lithiase  appartenait  tout  entière  à  la 
médecine.  Aujourd'hui,  la  plupart  de  ses  accidents  relèvent  de  la 
chirurgie.  Demain,  peut-être,  elle  sera  exclusivement  chirurgicale, 
et  sa  moindre  manifestation  armera  la  main  de  l'opérateur. 

Gela  ne  tient  pas  seulement  aux  méthodes  qui  se  perfectionnent, 
aux  progrès  de  la  technique  opératoire  et  aux  succès  qui  justifient 
l'audace  des  chirurgiens.  Cela  tient  aussi  à  ce  que  la  lithiase  est 
de  moins  en  moins  considérée  comme  une  affection  constitution- 
nelle ou  diathésique,  et  que  sa  formule  pathogénique  tend  à  se 
réduire  à  celle-ci  :  la  lithiase  biliaire  est  une  maladie  locale,  résul- 
tant de  l'altération  inllammatoire  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires 
et  plus  spécialement  de  la  vésicule. 

PATHOGÉNIE.  —  ÉTIOLOGIE.  —  La  théorie  infectieuse  de  la 
lithiase  biliaire  est  déjà  de  date  ancienne.  C'est  en  1886  que  Galippe 
émit  le  premier  l'idée  de  l'origine  microbienne  des  calculs  biliaires, 
idée  reprise  en  1891  par  Létienne  (2),  qui  pensait  également  que  les 
microorganismes  déterminent  dans  la  bile  des  décompositions  et  des 
fermentations  capables  d'amener  la  production  de  calculs. 

Mais  c'est  Naunyn  qui  fut  le  grand  champion  de  la  théorie  in- 
fectieuse de  la  lithiase  qu'il  exposa  au  Xe  Congrès  de  médecine 
interne  de  Wiesbaden  (1891),  après  s'être  élevé  contre  les  théories 
diathésiques  seules  admises  jusqu'alors.  Pour  lui,  les  micro- 
organismes provoquent  des  phénomènes  d'angiocholécystite  desqua- 
mative,  suivie  de  troubles  dans  la  sécrétion  de  la  muqueuse 
vésiculaire,  troubles  auxquels  seraient  dues  les  altérations  de  la  bile 
et  la  précipitation  des  sels  (cholestérine,  bilirubinate  de  chaux)  qui 
entrent  dans  la  composition  des  calculs.  Cette  hypothèse  s'appuya 
bientôt  sur  des  faits  positifs  :  Gilbert  et  Dominici  (3)  signalent  la 
présence  de  microbes  dans  l'intérieur  des  calculs.  Fournier  (4)  (1896) 
fait  les  mêmes  constatations  et  les  expose  dans  sa  thèse  sur  Y  Ori- 
gine microbienne  de  la  lithiase  biliaire.  Il  fallait  à  cetle  théorie 
une  preuve  expérimentale.  Elle  lui  fut  apportée  parles  travaux  de 
Mignot(5),  qui  présentait  en  mai  1897,  à  la  Société  de  chirurgie,  une 
série  de  calculs  obtenus  expérimentalement  par  infection  de  la 
vésicule  biliaire  chez  les  cobayes,  résultat  confirmé  quelques  mois 

(1)  Nous  avons,  pour  la  rédaction  du  chapitre  de  la  lithiase  biliaire,  eu  recours 
à  la  collaboration  du  Dr  L.  Hautel'ort.  Nous  lui  adressons  ici  nos  plus  sincères 
remerciements. 

(2)  Létienne,  De  la  bile  à  l'état  pathologique,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(3)  Gilbert  et  Dominici,  Soc.  méd.  des  hàp.,  16  juin  1894. 

(4)  Fournier,  Origine  microbienne  de  la  lithiase  biliaire,  Thèse  de  Paris,  1896. 

(5)  Mignot,  Calculs  biliaires  expérimentaux  (Soc.  de  chir.,  19  mai  1897). 
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plus  tard  par  Gilbert  et  Fournier  (1).  Tout  se  réduit  donc,  pour 
Naunyn  et  ceux  qui  partagent  son  opinion,  à  l'infection  des  voies 
biliaires,  celles-ci  ayant  besoin,  pour  arriver  à  l'élaboration  des 
calculs,  d'un  second  facteur  non  moins  indispensable,  la  stase  de 
la  bile. 

Est-ce  à  dire  que  les  causes  invoquées  jusqu'alors,  et  relatives  à 
certaines  diathèses,  goutte,  arthritisme,  etc.,  n'aient  aucune  influence 
sur  la  formation  des  calculs?  Naunyn  ne  leur  accorde  pas  la  moindre 
valeur. 

Cependant  William  Hunter  (2),  au  Congrès  de  la  British  médical 
Association,  tout  en  considérant  «la  Lithiase  comme  une  maladie 
locale,  favorisée  par  la  stagnation  de  la  bile,  ayant  pour  origine  une 
infection  microbienne  »,  admettait  un  troisième  facteur  résultant 
«de  l'élimination  des  produits  de  désassimilation  »  et  par  lequel  il 
essayait  d'expliquer  la  prédisposition  de  certains  individus  à  faire 
de  la  lithiase. 

Béer  (3)  croit  également  que  les  facteurs  de  Naunyn  ne  sont  pas 
suffisants  par  eux-mêmes  pour  produire  des  calculs  et  que  ces 
calculs  se  forment  seulement  chez  les  gens  destinés  à  en  avoir. 
Kôrte  (4)  dit  encore  :  «  Il  y  a  beaucoup  de  raisons  pour  que,  chez 
l'homme,  à  ces  deux  causes  s'en  joigne  une  troisième  que  nous  ne 
pouvons  ranger  que  dans  le  domaine  des  dispositions  individuelles 
ou  diathésiques.  » 

Enfin  Herster,  rapporté  par  Kelly  (5),  qui  partage  en  ce  sens  son 
opinion,  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Bien  que  les  calculs  biliaires 
soient  ordinairement  le  résultat  d'une  infection  locale,  nous  ne 
devrions  pas  en  tirer  la  conclusion  qu'ils  n'ont  jamais  une  origine 
diathésique.  Tout  au  moins  il  est  très  probable  que  les  conditions 
diathésiques  sont  capables  d'altérer  la  composition  de  la  bile  au  point 
de  favoriser  matériellement  la  production  de  calculs,  s'il  existe  des 
activités  bactériennes  appropriées.  » 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  hypothèses,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  nous  devons  reconnaître  deux  causes  lithogènes  essentielles  : 
la  slase  de  la  bile  et  Yinfeclion.  Les  recherches  de  Miyaké  (6),  d'Ehret, 
Stolz  (7),  sont  venues  confirmer  celte  opinion,  qui  ne  paraît  plus  discu- 
table. 

(1)  Gilbert  et  Fournier,  llull.  soc.  biol.,  10  oct.  1897. 

(2)  William  Huntbr,  On  Cholelitbiasis (Brit.  med.  Jonrn., 30  oct.  Is07,p.  1235). 

(3)  Bf.er,  Coneerning  thc  Causes  of  Gallstones  (Amer.  Jonrn.  med.  Se.,  1905, 
vol.  CXXX,  p.  132). 

(4)  Kôrte,  Beitrâge  zur  Chir.  Der  Gallenwege  und  der  Leber,  Berlin,  1905. 

(5)  Kelly,  Certain  Remote  Conséquences  of  Infections  of  thc  Biliary  Tract 
(Amer.  Journ.  med.  Se,  1906,  p.  745). 

(6)  Miyaké,  Mittheil.  a.  d.  Grenztj.  der  Med.  u.  Chir.,  Bd.  VI,  p.  179. 

(7)  Ehret  et  Stolz,  Experimentalle  Beitrâge  zur  I.ehre  von  der  Cholclithiase 
(Mittheil.  a.  d.  Grenzg.  der  Med.  n.  Chir..  Bd.  IV,  Hel't  3;  Bd.  VII,  Hel'l  2  et  3  ; 
Bd.  VIII,  p.  623) 
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L'agent  infectieux  le  plus  souvent  en  cause  est  le  colibacille. 
C'est  lui  qu'on  retrouve  habituellement  dans  la  bile  infectée  des 
lithiasiques.  C'est  en  injectant  une  culture  de  colibacilles  peu  viru- 
lents dans  la  vésicule  que  Mignot,  Gilbert  et  Fournier,  ont  reproduit 
expérimentalement  des  calculs  biliaires  chez  le  cobaye  et  chez  le 
chien.  Et  c'est  lui  qu'il  faut  incriminer  dans  les  cas  dans  lesquels 
une  cholécystite  coïncide  avec  une  appendicite  (cholécysto-appen- 
dicite).  Mais  la  lithiase  peut  être  provoquée  par  d'autres  formes 
microbiennes  et  en  particulier  le  bacille  d'Eberth  (Hanot).  Nous 
avons  vu,  en  étudiant  les  infections  biliaires,  combien  nombreuses 
sont  les  observations  de  cholécystites  survenues  au  décours  d'une 
fièvre  typhoïde. 

Etant  donnée  cette  notion,  il  est  intéressant  pour  le  chirurgien  de 
savoir  quel  est  le  lieu  de  formation  des  calculs.  Les  calculs  peuvent 
se  développer  en  un  point  quelconque  de  l'arbre  biliaire;  mais  leur 
centre  de  formation  le  plus  habituel  est  la  vésicule.  C'est,  en  effet, 
dans  la  vésicule  que  nous  trouverons  le  plus  souvent  réunis  les  deux 
facteurs  lithogéniques  :  stase  et  infection. 

Chacun  sait  que  la  bile  s'accumule  dans  le  cholécyste  dans  l'inter- 
valle des  digestions  et  y  subit  des  modifications  (concentration, 
augmentation  de  la  teneur  en  mucine  et  cholestérine)  qui  la  rendent 
moins  fluide.  Elle  stagne,  pour  ainsi  dire,  dans  la  vésicule,  jusqu'au 
moment  où  le  sphincter  d'Oddi,  véritable  régulateur  de  l'excrétion 
biliaire,  s'entr'ouvre  et  provoque  un  réflexe  du  réservoir  qui  se 
contracte  sur  son  contenu,  déterminant  la  chasse  biliaire.  Encore 
cette  bile  ne  s'évacue-t-elle  qu'en  partie,  laissant  un  résidu  plus 
ou  moins  important. 

La  situation  de  la  vésicule  ne  favorise  pas,  en  effet,  la  libre  éva- 
cuation de  son  contenu  :  l'anatoinie  nous  apprend  qu'elle  est  dirigée 
d'avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche.  Cette  obli- 
quité est  encore  augmentée  dans  certains  cas  par  la  présence  d'un 
mésocyste,  d'une  ptôse  générale  des  viscères  abdominaux,  par  la 
compression  extérieure  du  foie  (corset),  qui  abaisse  le  bord  antérieur 
delà  glande  et  par  suite  le  fond  de  la  vésicule. 

De  plus,  la  disposition  du  cystique,  dont  le  calibre  est  tourmenté 
et  singulièrement  rétréci  par  les  valvules  d'Heister,  ajoute  encore 
un  obstacle  à  l'évacuation. 

Il  s'ensuit  que  l'écoulement  de  la  bile  va  se  faire  lentement,  par 
progression,  grâce  aux  contractions  des  fibres  lisses  de  la  vésicule. 
Par  conséquent  pas  de  courants  violents  qui  pourraient  entraîner  de 
petites  concrétions  déjà  existantes  ou  chasser  vers  l'intestin  les  mi- 
crobes peu  virulents  qui  sont  arrivés  dans  le  réservoir,  soit  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique,  soit  en  remontant  le  cours  de  la  bile. 

Mais,  quelque  lente  qu'elle  soit  normalement,  cette  évacuation  de 
la  bile  hors  de  son  réservoir  peut  encore  être  ralentie. 
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En  effet,  le  pouvoir  de  contraction  des  voies  d'excrétion  biliaires 
s'atténue  singulièrement  dans  certaines  conditions.  C'est  ainsi  que  les 
fibres  lisses  s'atrophient  avec  la  vieillesse,  et  Charcot  a  démontré  cette 
atrophie  dans  les  parois  de  l'appareil  biliaire  des  vieillards  (1).  Aussi 
les  calculs  deviennent-ils  fréquents  surtout  après  la  quarantaine. 
Les  maladies  infectieuses  et  en  particulier  la  fièvre  typhoïde  pro- 
voquent une  atonie  de  l'appareil  d'excrétion  et  favorisent  la  stase, 
d'autant  plus  qu'elles  entraînent  une  diminution  de  la  bile  sécrétée 
et  une  augmentation  du  mucus. 

D'autres  fois  les  voies  d'excrétion  se  trouvent  comprimées,  coudées 
par  la  présence  d'une  tumeur,  par  le  déplacement  du  foie,  et  nous 
voyons  le  corset  entrer  de  nouveau  en  cause. 

La  grossesse  a  sur  la  lithiase  une  influence  indéniable.  Pendant  la 
période  gravidique,  le  volume  de  l'utérus  ;  après  l'accouchement, 
le  relâchement  des  parois  abdominales,  les  ptôses  viscérales,  qui 
provoquent  la  coudure  des  vaisseaux  biliaires,  rendent  plus  difficile 
l'écoulement  de  la  bile.  La  grossesse  et  la  lactation  modifient  du  reste 
la  composition  de  la  bile  sécrétée. 

Toutes  ces  causes  réunies  tenant  aux  grossesses  antérieures,  aux 
ptôses  viscérales,  si  fréquentes  dans  le  sexe  féminin  et  à  l'âge  qui 
altère  l'appareil  d'excrétion,  sont  suffisantes  pour  expliquer  l'extrême 
fréquence  de  la  lithiase  chez  la  femme,  et  en  particulier  chez  la 
femme  âgée.  3  femmes  pour  1  homme,  dit  Frérichs,  qui  est 
certainement  bien  au-dessous  de  la  vérité,  puisque  Kehr,  dans 
une  de  ses  premières  statistiques  opératoires,  comptait  151  femmes 
pour  23  hommes,  soit  une  proportion  de  6, 5  contre  1 . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  composition  chimique  et  la 
constitution  des  calculs  biliaires  n'intéressent  guère  le  chirurgien. 
Il  non  est  pas  de  môme  de  leur  siège,  de  leur  nombre  et  de  leur 
volume.  Celui-ci  est  très  variable,  et  l'on  rencontre  des  calculs  de 
toute  taille,  depuis  ceux  qui  sont  presque  microscopiques  et  qui, 
enrobés  dans  du  mucus  et  de  la  bile  plus  ou  moins  altérée,  forment 
une  sorte  de  bouillie  noirâtre,  jusqu'au  gros  calcul  unique  qui 
peut  atteindre  des  dimensions  considérables  (cas  de  Meckel  :  1.5  cen- 
timètres de  long  sur  13  centimètres  de  circonférence).  En  général 
ils  sont  d'un  assez,  faible  volume,  gros  comme  des  grains  de  mil,  de 
chènevis  ou  de  maïs;  mais  il  est  fréquent  de  rencontrer,  à  côté 
de  ces  petits  calculs,  des  pierres  volumineuses,  comparables  à  une 
grosse  noisette  ou  à  un  petit  œuf  de  pigeon. 

Leur  nombre  est  naturellement  en  raison  inverse  de  leurs  dimen- 
sions. On  peut  rencontrer  un  énorme  calcul  solitaire  ;  souvent  un 
gros  calcul  obstrue  l'embouchure  du  cystique,    el  derrière   lui   se 

;1)  Gilhert  et  FoniMHii.  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire  [Presse  méd.,  1898, 
1>.  276). 
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pressent  une  foule  de  calculs  de  moindre  volume  :  d'autres  fois  ce 
sont  des  calculs  tout  petits  et  très  nombreux  :  la  vésicule  en  est  litté- 
ralement bourrée  :  on  en  compte  alors  des  centaines,  voire  des 
milliers,  comme  dans  le  cas  d'Otto,  où  on  en  trouva  7802. 

Quand  les  calculs  sont  uniques,  ils  sont  assez  régulièrement 
ovoïdes,  avec  une  surface  rugueuse,  grenue  et  chagrinée  (calculs 
mûriformes).]  Quand  ils  sont  taillés  à  facettes  par  pression  et  usure 
réciproques,  leur  surface  est  lisse,  brillante  et  anguleuse  et  leur 
forme  assez  régulièrement  polyédrique.  Tous  les  calculs  d'une  même 
vésicule  présentent  un  aspect  sensiblement  identique,  ce  qui  a 
permis  de  supposer  qu'ils  sont  de  même  âge.  Rien  n'est  moins 
démontré.  Quelquefois,  dans  les  cas  de  calculs  multiples,  on  trouve, 
enclavé  dans  le  col  de  la  vésicule,  un  calcul  dont  une  moitié  tournée 
vers  le  cystique  a  l'aspect  mûriforme,  alors  que  la  moitié  vésiculaire 
et  en  contact  avec  des  calculs  est  taillée  à  facettes. 

Sans  avoir  la  consistance  des  calculs  rénaux,  les  calculs  biliaires 
résistent  cependant  à  une  assez  forte  pression,  surtout  après  un 
séjour  prolongé  à  l'air;  c'est  le  cas  habituel  des  calculs  que  l'on 
trouve  dans  la  vésicule.  Parfois  ils  ont  la  consistance  de  la  terre 
argileuse  un  peu  desséchée  et  sont  très  friables  :  c'est  le  cas  des 
calculs  que  l'on  trouve  dans  le  cholédoque. 

En  effet,  si  la  vésicule  est  le  centre  de  la  formation  des  calculs, 
elle  n'en  est  pas  le  siège  exclusif,  et  l'on  peut  en  rencontrer  dans 
toutes  les  ramifications  de  l'arbre  biliaire.  Il  suffit  pour  cela  que  ces 
calculs  se  soient  échappés  de  la  vésicule.  Poussé  par  les  contractions 
de  la  tunique  musculaire,  un  calcul  s'engage  dans  le  cystique  :  par- 
fois il  le  traverse  en  entier,  continuant  sa  migration  Aers  l'intestin  : 
parfois  il  est  arrêté  dans  sa  course.  On  le  trouve  alors  à  l'origine  du 
cystique,  où  il  peut,  s'il  n'est  pas  enclavé,  laisser  affluer  la  bile  dans 
la  vésicule,  en  s'opposant  à  son  reflux  et  jouant  ainsi  le  rôle  d'un 
véritable  clapet  de  soupape.  Mais  on  le  trouve  aussi  en  un  point 
quelconque  du  cystique.  Il  se  fixe  alors  entre  les  plis  de  la  valvule 
d'Heister  et  s'oppose  à  l'écoulement  de  la  bile,  à  moins  que  celle-ci 
ne  réussisse  à  filtrer  entre  la  muqueuse  et  lui. 

Si  le  calcul  arrive  jusque  dans  le  cholédoque,  il  a  une  tendance 
toute  naturelle  à  cheminer  vers  l'intestin.  Mais  le  cholédoque  n'est 
pas  un  canal  cylindrique  :  il  est  infundibuliforme  et  va  en  se  rétré- 
cissant de  son  origine  à  son  embouchure  intestinale.  Quand  le 
calcul  a  un  certain  volume,  il  risque  donc  d'être  arrêté  en  un  point 
de  ce  conduit,  et  il  semble  qu'il  doive  s'arrêter  surtout  au  voisinage 
de  l'ampoule  de  Vater.  Il  y  a,  en  effet,  au  point  où  le  canal  vient 
s'aboucher  dans  l'intestin,  un  rétrécissement  assez  marqué  où  son 
diamètre  atteint  à  peine  6  millimètres,  alors  qu'il  en  mesure  12  et  13 
à  son  origine  (Quénu).  On  devrait  alors  trouver  ces  calculs  dans  la 
portion  rétro-pancréatique  du  cholédoque,  car,  au  point  où  ce  canal 
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pénètre  dans  le  pancréas,  la  résistance  du  tissu  glandulaire  qui 
l'environne  empêche  sa  dilatation,  facile  partout  ailleurs,  et  met 
obstacle  à  la  progression  des  calculs.  Or  il  n'en  est  rien  et,  dans  la 
grande  majorité  des  ca9  (27  sur  47)  (1),  les  calculs  s'arrêtent  dans  la 
portion  sus-duodénale  du  cholédoque.  C'est  sans  doute  tout  simple- 
ment parce  qu'ils  sont  trop  gros  pour  aller  plus  loin,  car  les  calculs 
de  petit  volume  s'arrêtent  volontiers  dans  la  portion  rétro-duodéno- 
pancréatique,  près  de  l'ampoule  de  Vater  ou  dans  l'ampoule  elle- 
même.  Tous  les  auteurs,  du  reste,  ne  partagent  pas  cette  opinion  : 
Courvoisier  et  Langenbuch,  en  particulier,  admettent  que  les  calculs 
s'enclavent  plus  souvent  dans  la  portion  rétro-duodénale  et  rétro- 
pancréatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  détermination  du  siège  d'un  calcul  présente 
une  très  grosse  importance  au  point  de  vue  chirurgical,  car  l'acte 
opératoire  en  découle. 

Les  calculs  du  cholédoque  sont  quelquefois  multiples  et  juxtaposés. 
Ils  sont  plus  souvent  uniques  :  ce  sont  de  gros  calculs  sphériques  ou 
allongés  dans  le  sens  du  canal  ;  parfois  ils  forment  une  sorte  de 
colonne  qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  portion  du  cholédoque. 
Quand  ils  se  dessèchent,  ils  s'effritent  sous  le  doigt,  et  l'on  peut 
retrouver  au  centre  un  ou  plusieurs  calculs  à  facettes  autour  desquels 
s'étaient  accumulées  des  matières  calcaires  pendant  leur  séjour  dans 
le  cholédoque. 

Mais  tous  les  calculs,  à  leur  sortie  du  cystique,  ne  descendent 
pas  dans  le  cholédoque.  Il  peut  se  faire  que,  sous  l'influence  d'un 
courant  contraire,  un  calcul  soit  chassé  dans  l'hépatique.  Si  son 
volume  est  assez  considérable,  il  s'enclave  dans  ce  canal  ;  sinon,  il 
s'engage  dans  une  de  ses  branches.  Tous  ces  calculs  de  l'hépatique 
sont  chargés  de  cholestérine;  ils  sont  presque  toujours  à  facettes,  et 
leur  origine  vésiculaire  est  indéniable. 

On  peut  rencontrer  des  calculs  dans  les  plus  petites  ramifications 
de  l'arbre  biliaire  et  même  en  plein  tissu  hépatique  :  ce  sont  alors 
habituellement  des  concrétions  de  bilirubinate  de  chaux.  Sans 
doute  ces  concrétions  sont-elles  nées  sur  place  :  elles  peuvent 
résulter  d'une  angiocholite  catarrhale  qui  a  provoqué  l'obstruction  de 
de  certains  rameaux  intrahépatiques  et  déterminé  un  certain  degré 
de  stase  ;  les  éléments  essentiels  à  la  formation  des  calculs,  infec- 
tion et  stase,  se  trouvent  donc  réunis.  Ces  concrétions  une  fois  con- 
stituées sont  trop  petites  pour  obstruer  le  moindre  canal.  Arrivées 
dans  l'hépatique,  elles  sont  balayées  par  le  flux  biliaire  qui  les  chasse 
vers  l'intestin  ou  les  projette  dans  la  vésicule.  Dans  la  vésicule,  elles 
apportent  avec  elles  le  microbe  cause  de  l'infection  orginelle  :  sous 
cette  influence,  la  muqueuse  vésiculaire  peut  s'enflammer,  fournis- 

(1)  Vautrin,  De  l'obstruction  calculeuse  du  cholédoque  (Rev.  de  chir.,  1896, 
p.  451). 
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sant  en  abondance  la  cholestérine  qui  les  enrobe  de  couches  succes- 
sives. Et  c'est  ainsi  que  se  forme  probablement  la  variété  particu- 
lière des  calculs  dont  le  centre  est  constitué  par  un  noyau  de  biliru- 
binate  de  chaux.  Nous  arrivons  donc  toujours  à  cette  conclusion  que 
«la  vésicule  est,  en  somme,  le  vrai  laboratoire  de  la  lithiase  biliaire  ». 
Ce  n'est  pas  en  se  basant  sur  le  fait  que,  après  certaines  cholécystosto- 
mies  suivies  d'un  nettoyage  sérieux  delà  vésicule,  on  voit  parfois,  plus 
ou  moins  longtemps  après  l'opération,  une  élimination  de  calculs  se 
faire,  qu'on  a  le  droit  de  condamner  celte  théorie.  Nous  verrons  plus 
loin  que  ces  calculs  peuvent  provenir  du  cystique,  ou  même  de  la 
vésicule,  où  ils  se  trouvaient  enclavés  dans  les  plis  de  sa  muqueuse 
où  inclus  dans  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Il  semble  donc  que  le  point  le  plus  important  d'anatomie  patho- 
logique soit  l'étude  des  lésions  que  présente  une  vésicule  lithiasique. 
S'il  est  vrai,  comme  nous  l'avons  admis,  que  la  lithiase  s-ut 
l'œuvre  d'une  vésicule  chroniquement  enflammée,  ou  qu'elle  résulte 
de  poussées  successives  de  cholécystite  atténuée,  nous  devons 
trouver  sur  toute  vésicule  calculeuse  des  traces  de  cette  inflammation. 
Macroscopiquement,  quand  elles  n'ont  pas  subi  de  crises  répétées  de 
cholécystite  aiguë  grave,  quand  il  n'y  a  pas  eu  de  péricholécystite, 
ces  vésicules  calculeuses  paraissent  absolument  saines.  L'examen 
microscopique  montre  qu'elles  sont,  au  contraire,  très  modifiées 
dans  leur  structure  et  que  les  altérations  portent  surtout  sur  la 
muqueuse.  Parmi  les  travaux  histologiques  qui  ont  été  publiés  sur 
ce  sujet,  ceux  d'Aschoff  (1)  et  d'Ehrhardt  (2),  dont  les  observations 
sont  confirmées  par  Rimann  (3),  sont  particulièrement  intéressants. 
On  sait  que  Luschka,  qui,  le  premier  (1858),  fournit  une  descrip- 
tion détaillée  de  l'anatomie  du  système  biliaire,  avait  signalé  la  pré- 
sence, autour  du  col  de  la  vésicule,  de  petites  glandes  plus  ou  moins 
diverticulées  et  peu  nombreuses,  ressemblant  à  des  glandes  en  grappes 
et  possédant  un  conduit  excréteur;  à  côté  de  ces  glandes  vraies,  il 
décrivait  des  «  organes  creux  »,  occupant  surtout  la  face  périlonéale 
de  la  vésicule,  représentés  par  des  tubes  plus  ou  moins  anastomosés 
entre  eux  et  ne  possédant  aucune  connexion  avec  un  organe  quel- 
conque. 

On  donne  à  ces  tubes  le  nom  de  «  canaux  de  Luschka  ». 
Niés  parles  uns(Janowsky,Wels),  méconnus  par  d'autres(Kolliker), 
ces  canaux  ont  été  mal  interprétés  par  la  plupart  des  auteurs.  Aschoff 
puis  Ehrhardt  ont  montré  que  glandes  et  canaux  sont  fonction  de 

(1)  Aschoff,  Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  der  Chlolelithiasis  und 
Cliolecystitis  (  Yerh.indl.  d.  Deulsch.  Path.  G.,  1905). 

(2)  Ehrhardt,  Beitrâge  zur  pathologischen  Anatomie  und  Klinik.  des  Gallenstein- 
leidens  (Arc/i.  /.   Idin.  Chir.,  1907,  p.  111). 

(3)  Rimann,  Beitrâge  zur  Chirurgie  u.  Pathologie  der  Cholelithiasis  {Beitrâge  zur 
Idin.  Chir.,  1908,  Bd.  LX,  Heft  3,  p.  535). 
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lithiase.  En  effet,  dans  les  vésicules  saines,  on  trouve  seulement  quel- 
ques glandes  rares  et  isolées  au  voisinage  du  col  ;  les  canaux  de 
Luschka  y  sont  représentés  par  de  simples  dépressions  de  l'épithé- 
lium  de  la  muqueuse,  qui  ne  dépassent  jamais  la  musculeuse.  Dans 
les  vésicules  calculeuses,  au  contraire,  glandes  et  canaux  se  multi- 
plient par  une  prolifération  active,  et  ces  derniers,  sous  l'influence  de 
la  pression  intravésiculaire,  gagnent  de  proche  en  proche,  à  travers 
les  lacunes  intermusculaires,  points  faibles  de  la  paroi,  et  peuvent 
aboutir  jusqu'à  la  séreuse.  Les  canaux  de  Luschka  doivent  donc  être 
considérés  comme  des  évaginations  de  la  muqueuse  vésiculaire. 
Dans  le  fond  de  ces  canaux  peuvent  s'accumuler  des  débris  de  sécrétion 
inflammatoire,  du  mucus,  des  microorganismes.  Cette  prolifération 
des  glandes  et  des  canaux  de  Luschka  parait  être  le  premier  stade 
d'une  véritable  cholécysti  te  chronique  qui,  dans  des  cas  plus  accentués, 
pourra  être  reconnue  sans  l'aide  du  microscope.  La  séreuse  est 
encore  indemne,  mais  la  musculeuse  apparaît  hypertrophiée  et  la 
fibreuse  fortement  épaissie  :  la  muqueuse  possède  encore  dans  sa 
plus  grande  partie  son  épithélium  cylindrique,  mais  elle  a  perdu 
son  aspect  velouté  ;  au  lieu  de  son  fin  réticulum,  elle  est  sillonnée 
de  traînées  cicatricielles,  parfois  disposées  en  étoile,  parfois  en 
entonnoir,  résultant  de  petites  ulcérations.  D'autres  fois,  la  muqueuse 
est  déjà  atrophiée.  En  quelques  endroits  elle  manque  même  complè- 
tement, si  bien  que  la  sous-muqueuse  et  la  musculeuse  sont  à  nu  ou 
recouvertes  de  tissu  conjonclif. 

La  vésicule  est  alors  définitivement  altérée.  Elle  ne  peut  plus 
reprendre  ses  fonctions  physiologiques  :  la  muqueuse  qui  est  ainsi 
déhiscente  par  places,  qui,  en  d'autres  points,  est  hypertrophiée  et 
sécrète  en  abondance  un  mucus  qui  encombre  ses  glandes,  ne  peut 
plus  jouer  son  rôle  d'absorption  et  de  sécrétion;  les  fibres  muscu- 
laires, perdues  dans  la  gangue  fibreuse  qui  a  pris  un  développement 
énorme,  ne  sont  plus  capables  de  se  contracter  synergiquement  et 
d'expulser  le  contenu  vésiculaire.  La  bile  subira  encore  des  phéno- 
mènes de  stase  que  le  moindre  bouchon  de  mucus,  oblitérant  le 
cystique,  rendra  absolue  :  l'infection  toujours  imminente  trouvera 
alors  le  bon  terrain,  et  la  lithiase  s'établira.  Du  reste,  même  si 
le  cystique  devient  libre  et  laisse  s'écouler  la  bile  vers  le  cholé- 
doque, les  canaux  de  Luschka  ne  se  drainent  pas  ;  leur  multi- 
plicité, l'étroitesse  de  leur  calibre,  que  la  rétraction  de  la  muqueuse, 
quand  la  vésicule  se  vide,  tend  à  oblitérer,  s'opposent  à  ce  qu'ils  se 
débarrassent  de  leur  contenu.  Or  les  poussées  inflammatoires  oui 
laissé  au  fond  de  leurs  culs-de-sac  desmicroorganismesdontla  vitalilé 
n'est  pas  disparue  ;  elles  ont  créé  une  irritation  des  cellules  qui  les 
tapissent  et  qui  fournissent  les  matériaux  nécessaires  à  l'élaboration 
de  nouveaux  calculs,  élaboration  qui  est  favorisée  par  une  stagnation 
absolue.  Par  conséquent,  au  moment  où,  la  cavité  de  la  vésicule 
Chirurgie.  XXVII.  Ki 
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s'élant  complètement  vidée,  le  processus  lithogénique  semblerait 
enrayé,  des  calculs  naissent  dans  l'épaisseur  même  de  ses  parois. 
De  même  qu'Aschofï,  Ehrhardt  a  nettement  constaté  ces  petits 
calculs  qui,  pour  lui,  ne  sauraient  provenir  de  la  vésicule,  mais  sont 
nés  sur  place;  il  publie,  à  la  fin  de  son  article,  plusieurs  figures  très 
instructives,  qui  montrent  la  présence  de  ces  calculs  au  fond  des 
canaux  de  Luscbka. 

Ainsi,  même  dans  les  cas  où  la  guérison  paraît  se  produire,  celle-ci 
n'est  le  plus  souvent  qu'illusoire  ;  la  vésicule  est  histologiquement 
très  altérée  et  reste  une  menace  constante  pour  l'avenir. 

Les  complications  vésiculaires  de  la  lithiase  peuvent  du  reste 
survenir  plus  ou  moins  tardivement.  Elles  résultent  soit  de 
troubles  mécaniques,  soit  de  troubles  infectieux,  soit  des  deux  à  la 
fois. 

Un  calcul  engagé  dans  le  col  peut  permettre  à  la  bile  venant  du 
foie  de  remonter  dans  la  vésicule.  Mais,  au  moment  où,  sous  l'in- 
fluence de  contractions  vésiculaires,  la  pression  augmente  dans  le 
réservoir,  ce  calcul  bloque  l'embouchure  du  cystique  et  empêche  la 
bile  de  refluer  vers  le  cholédoque.  Il  s'ensuit  une  distension  de  la 
vésicule  qui  atteint  parfois  des  dimensions  considérables  (tête  de 
fœtus).  On  a  alors  affaire  à  une  hydropisie  de  la  vésicule.  Le  liquide 
qu'elle  contient  ne  présente  bientôt  plus  aucune  trace  de  pigments 
(Guéniot)  (1)  :  c'est  alors  un  liquide  clair,  tantôt  muqueux  et  filant, 
résultant  du  travail  des  glandes  qui  sécrètent  en  abondance,  tantôt 
limpide,  aqueux,  véritable  transformation  kystique  de  la  vésicule 
(Mocquot)  (2). 

Dans  l'hydropisie  vésiculaire,  le  liquide  est  habituellement  stérile, 
car  l'infection  s'est  éteinte  ;  les  parois  de  la  vésicule  sont  minces 
comme  une  feuille  de  papier  ;  l'épithélium  muqueux  s'est  aplati, 
atrophié  et  a  même  disparu,  du  fait  de  la  pression  considérable  qu'il 
a  subie;  les  faisceaux  musculaires  se  sont  laissés  distendre  ;  les 
lacunes  intermusculaires  sont  dilatées  sous  la  séreuse,  à  tel  point  que 
ces  dilatations  peuvent  «  acquérir  les  dimensions  d'une  lentille,  et 
qu'à  leur  niveau  le  contenu  de  la  vésicule  semble  transparaître 
immédiatement  au-dessous  du  revêtement  péritonéal  (3)  ». 

Dans  certains  cas  se  produit  une  résorption  du  liquide  qui  distend 
les  tuniques  vésiculaires,  et  on  assistée  une  rétraction,  hune  atrophie, 
de  la  vésicule  qui  se  Irouve  réduite  parfois  au  volume  d'une  noisette. 
Mais  cette  atrophie  peut  être  également  le  résultat  d'une  cholécystite 
chronique. 

A  la  suite  de  plusieurs  poussées  aiguës  de  cholécystite  (cholécystite 

(1)  Guéniot,  Élude  sut-  la  lithiase  vésiculaire,  Thèse  de  Paris,  1903. 

(2)  Mocqi  ot,  L'état  de  la  vésicule  dans  les  obstructions  des  voies  biliaires,  Thèse 
de  Paris,  1909. 

(3)  Ehhhaudt,  loc.  cit.,  p.   1125. 
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récidivante),  la  cholëcystite  chronique  qui  s'établit  présente  des  lésions 
très  nettement  accusées. 

Le  revêtement  épithélial  disparaît  rapidement,  et  Ton  ne  retrouve 
bientôt  plus  d'épithélium  cylindrique  que  dans  les  cryptes  épi- 
théliales,  qui  persistent  habituellement,  sauf  dans  les  cas  de 
lésions  très  avancées  et  très  anciennes,  ou  encore  dans  les  cas 
de  lésions  suppuratives  dues  à  une  infection  secondaire  surajou- 
tée. Le  chorion  muqueux  est  généralement  épaissi  par  suite 
de  l'œdème,  des  suffusions  sanguines  et  des  infiltrats  cellulaires 
dont  il  est  le  siège.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont  extrêmement 
nombreux,  dilatés  et  congestionnés.  La  tunique  musculaire  dispa- 
rait à  la  longue,  étouffée  par  le  processus  de  sclérose  qui  se  déve- 
loppe dans  la  tunique  externe  conjonctive.  Cette  sclérose  est  une 
sclérose  hypertrophique  qui  peut  atteindre  2  centimètres  d'épais- 
seur. 

La  vésicule,  dont  la  paroi  esta  ce  point  modifiée,  peut  être  réduite, 
comme  nous  l'indiquions  plus  haut,  dans  son  volume  ;  mais  parfois 
•elle  est,  au  contraire,  hypertrophiée  et  atteint  la  grosseur  du  poing. 
Quand  on  la  prend  entre  les  doigts,  on  sent  des  épaississements, 
des  indurations  fibreuses.  Si  on  la  coupe,  la  cavité  ouverte  reste 
béante,  carie  réservoir  est  transformé  en  une  poche  rigide.  Aussi  les 
calculs  s'y  pressent-ils  nombreux,  sans  avoir  aucune  tendance  à 
s'éliminer. 

Parmi  ces  calculs,  on  trouve  de  la  bile  très  altérée,  mélangée  de 
mucus  et  de  débris  épithéliaux;  elle  est  souvent  infectée  et  peut 
même  devenir  purulente.  Il  s'agit  alors  d'un  empyème  de  la  vésicule 
qui  se  développe  tantôt  très  rapidement  avec  des  signes  d'infection 
aiguë,  tantôt  lentement  avec  peu  de  réaction  sur  l'état  général. 
h' empyème  aigu  peut  apparaître  dans  des  cas  où  les  parois  ne  sont  pas 
encore  protégées  par  du  tissu  conjonclif  abondant  et  n'ont  pas  eu  le 
temps  de  contracter  des  adhérences.  Si  le  pus  ne  s'évacue  pas  par 
le  cystique,  il  force  les  tuniques  vésiculaires  et  s'ouvre  dans  le  péri- 
toine, déterminant  une  péritonite  suraiguë.  Quand  cette  suppuration 
survient  au  cours  d'une  cholëcystite  récidivante  avec  parois  épaissies, 
l'évolution  est  moins  rapide  :  il  se  forme  dans  l'épaisseur  de  ses 
parois  des  infiltrations  inflammatoires,  points  de  départ  de  petits 
abcès  qui  s'agglomèrent,  tandis  que  se  produit  un  travail  de  nécrose 
qui  favorise  la  perforation.  Tout  autre  est  l'allure  de  Y  empyème 
chronique  :  ici  les  dangers  ne  sont  pas  immédiats  ;  il  s'agit  toujours 
de  vésicules  épaisses  moyennement  distendues  ou  même  sans  disten- 
sion aucune.  Mais  la  présence  de  ce  pus  menace  malgré  tout  les 
voies  biliaires  principales  et  peut  donner  lieu,  comme  l'empyrine 
aigu,  à  des  altérations  de  la  paroi  qui,  pour  évoluer  plus  lentement, 
n'en  aboutissent  pas  moins  à  la  perforation. 

Il  est  une  autre  variété  de  cholëcystite,  la  eholécyslile  ulcéreuse, 
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dont  le  processus  a  été  bien  étudié  et  décrit  par  Liebold  (1).  Suivant 
cet  auteur,  il  se  produit  dans  les  cholécystites  graves  et  peut  se 
développer  suivant  quatre  modes  : 

a.  Comme  un  ulcère  de  décubitus,  et  il  est  alors  causé  par  la  pres- 
sion qu'exercent  sur  la  muqueuse  les  calculs  eux-mêmes  ; 

6.  Comme  un  ulcère  type,  dû  à  une  nécrose  de  cette  muqueuse 
sous  l'influence  d'une  inflammation  particulièrement  intense; 

c.  Ou  bien  il  succède  à  la  dégénérescence  d'une  intiltration  hémor- 
ragique infectée  ; 

d.  Ou,  enfin,  il  est  amorcé  par  une  perforation  due  aux  produits 
amasssés  dans  les  canaux  de  Luschka,  perforation  qui  se  fait  vers 
la  muqueuse  ou  vers  la  séreuse. 

L'aboutissant  final  de  ces  cholécystites  ulcéreuses  est  donc  la  per- 
foration. Si  aucune  inflammation  protectrice  n'a  eu  le  temps  de  se 
développer,  si  aucune  adhérence  ne  s'est  constituée,  le  contenu  de 
la  vésicule  va  faire  issue  dans  la  grande  cavité  péritonéale. 

Si,  au  contraire,  des  adhérences  se  sont  constituées  autour  de  la 
vésicule,  le  contenu  septique,  retenu  dans  les  mailles  de  ce  tissu 
néoformé,  y  fera  naître  des  abcès,  et  on  assistera  à  l'évolution  d'une 
pèricholêcyslite  purulente.  Le  danger  sera  seulement  retardé,  car  les 
abcès  péricholécystiques  finiront  par  s'évacuer,  à  moins  que,  l'état 
inflammatoire  de  la  vésicule  venant  à  s'atténuer,  le  processus  ulcé- 
reux ne  s'arrête.  Au  bout  d'un  certain  temps,  on  trouve  alors  une 
vésicule  rétractée,  envahie  par  du  tissu  cicatriciel,  criant  sous  le 
couteau  et  entourée  d'adhérences  plus  ou  moins  tendues,  qui  l'unis- 
sent aux  organes  voisins.  Il  faut  couper  ces  adhérences  au  bistouri 
pour  dégager  les  organes  qui,  tiraillés,  comprimés  par  elles,  peuvent 
être  gênés  dans  leur  fonctionnement. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  La  lithiase  biliaire  est 
une  des  affections  qui  passent  le  plus  facilement  inaperçues.  Extrê- 
mement nombreux  sont  les  cas  où  elle  reste  insoupçonnée  pendant 
toute  la  vie.  Chaque  jour,  à  l'amphithéâtre,  on  trouve  des  calculs 
vésiculaires  chez  des  sujets  dont  l'histoire  nosologique  était  absolu- 
ment vierge  d'accidents  lithiasiques. 

Souvent  aussi  la  lithiase  ne  se  révèle  que  par  des  symptômes 
fugaces  :  légers  troubles  d'estomac,  pesanteurs,  nausées,  qui  font 
cataloguer  le  malade  dans  le  groupe  des  dyspeptiques  sans  qu'aucun 
traitement  stomacal  apporte  la  moindre  modification  à  son  état. 

Habituellement,  le  symptôme  révélateur  de  la  lithiase  est  la 
colique  hépatique.  La  plupart  des  traités  de  chirurgie  se  contentent 
de  signaler  ce  symptôme  sans  lui  accorder  le  moindre  développement 
et  renvoient  le  lecteur  aux  ouvrages  de  médecine.  Il  nous  semble 

(1)  Lieuold,  qui,  dans  l'ouvrage  de  Kehh  (Drei  Jahre  Gallenstein  Chirurgie, 
Munich,  1908),  a  traité  la  partie  anatomo-pathologique. 
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cependant  que,  sans  empiéter  sur  le  domaine  de  la  médecine,  il  est 
utile  de  donner  au  chirurgien  quelques  indications  sur  un  phénomène 
qu'il  est  susceptible  de  rencontrer  fréquemment,  au  moins  dans 
l'anamnèse  de  ses  malades. 

La  colique  hépatique  est  caractérisée  par  une  douleur  survenant 
spontanément  sous  forme  d'accès,  apparaissant  d'ordinaire  deux  ou 
trois  heures  après  un  repas,  siégeant  au  niveau  de  l'hypocondre  droit, 
avec  un  point  maximum  à  l'intersection  du  bord  externe  du  muscle 
droit  et  de  la  dixième  côte  (point  cystiquede  Flemming),  s'irradiant 
parfois  vers  l'épigastre  (point  épigastrique),  mais  plus  souvent  vers 
l'épaule  droite  (point  scapulaire).  Cette  douleur,  habituellement  très 
vive,  peut  atteindre  une  intensité  telle  qu'elle  détermine  des  acci- 
dents réflexes  graves  (lipothymies,  syncopes). 

Elle  s'accompagne  d'accidents  secondaires  :  l'anorexie  et  l'intolé- 
rance gastrique  sont  constantes  ;  des  vomissements  apparaissent, 
alimentaires,  muqueux,  puis  bilieux.  Une  constipation  opiniâtre 
complète  ces  troubles  digestifs. 

L'ictère  est  inconstant  et  manque  dans  la  moitié  des  cas  :  quand  il 
existe,  il  peut  évoluer  comme  un  ictère  par  rétention  type;  le  plus 
souvent  il  est  très  léger,  apparaît  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  la 
crise  et  se  traduit  par  un  subictère  conjonctival,  sans  que  la  réaction 
de  Gmelin  révèle  la  moindre  trace  de  pigments  dans  l'urine. 

Le  foie  augmente  parfois  de  volume  et  devient  douloureux  ;  mais 
cela  surtout  dans  les  cas  qui  s'accompagnent  de  poussées  fébriles 
avec  frissons,  fièvre  à  40°  et  sueurs  (fièvre  hépatalgique  de  Char- 
cot).  La  fièvre  est  encore  considérée  comme  un  phénomène  rare  : 
d'après  Furbringer,  cependant,  il  y  aurait  très  souvent  une  légère 
ascension  pendant  l'accès. 

La  bradycardie  est  un  des  phénomènes  ordinairement  associés  à 
la  colique  hépatique,  et  l'oligurie,  parfois  même  l'anime,  est  la 
règle. 

L'accès  de  colique  hépatique  est  constitué  par  une  série  de  crises 
douloureuses  succédant  à  des  intervalles  de  calme  relatif.  Cet  accès 
peut  durer  quelques  heures,  habituellement  deux  ou  trois  jours,  par- 
fois plus.  Il  se  termine  d'une  façon  brusque,  et  la  cessation  de  la 
douleur  s'accompagne  d'une  abondante  émission  d'urine.  Mais  ce 
n'est  pas  là  une  règle  absolue  :  à  la  douleur  aiguë  peut  succéder  un 
endolorissement  de  toute  la  région  vésiculaire,  et  longtemps  après 
la  palpation  éveille  une  sensibilité  particulière  au  point  cystique, 
comme  dans  l'appendicite  le  point  de  Mac  Burney  reste  douloureux 
longtemps  encore  après  l'accès. 

Quelle  est  la  cause  de  la  colique  hépatique? 

Autrefois  on  supposait  que  toute  colique  hépatique  résulte  de  la 
migration  d'un  calcul  hors  de  la  vésicule.  Celui-ci,  passant  à  frotte- 
ment dans  un  canal  trop  étroit,  déterminerait  au  niveau    des   voies 
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biliaires  un  réflexe  douloureux  qui  influence  le  système  grand  sympa- 
thique, comme  le  prouvent  les  irradiations  de  la  douleur,  les  vomis- 
sements, la  constipation,  l'oligurie.  Le  calcul,  arrivant  dans  un 
canal  plus  large  (cholédoque),  la  douleur  cesse  brusquement,  et,  s'il 
franchit  sans  arrêt  l'orifice  duodénal  du  cholédoque,  on  peut  bientôt 
après  retrouver  dans  les  selles  le  corps  du  délit. 

Mais  les  opérations  nombreuses  pratiquées  depuis  quelques 
années  sur  les  voies  biliaires  montrent  qu'il  est  des  cas  de  colique 
typique  survenant  sans  la  moindre  progression  du  calcul,  celui-ci 
étant  d'un  volume  trop  considérable  pour  s'engager  dans  le  cystique, 
ou  se  trouvant  enclavé  dans  la  muqueuse  vésiculaire  et  par  conséquent 
absolument  immobilisé.  D'autres  fois,  des  accès  de  colique  se  mani- 
festent sans  qu'il  existe  le  moindre  calcul  :  la  crise  douloureuse 
est  alors  le  résultat  d'une  cholécystite.  Riedel  (1)  a  basé  sur  cette 
observation  sa  théorie  de  l'origine  inflammatoire  de  la  colique  hépa- 
tique. Pour  lui,  point  n'est  besoin  de  la  migration  d'un  calcul  pour 
provoquer  une  colique  :  l'infection  qui  existe  toujours  à  l'origine 
de  la  lithiase  suffirait  à  la  déterminer. 

Korte  pense  que  la  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes; 
quand  la  crise  se  termine  par  une  évacuation  de  calculs,  quand  elle 
cesse  brusquement  et  que  le  malade  se  sent  immédiatement  soulagér 
ce  sont  bien  des  calculs  qui  sont  en  cause.  Et,  dès  la  cessation  de  la 
douleur,  la  région  vésiculaire  qu'on  pouvait  à  peine  toucher  pendant  la 
crise  devient  aussitôt  indolore.  Mais,  si  le  malade  ne  ressent  pas  cet 
état  de  bien-être  qui  succède  à  la  crise,  si  la  région  vésiculaire  reste 
endolorie,  si  la  vésicule  est  sensible  à  la  pression,  c'est  que  la  dou- 
leur était  sous  la  dépendance  d'un  état  inflammatoire  plus  oumoins 
aigu. 

Cette  distinction  n'est  pas  indifférente  :  car,  si  la  crise  qui  se  ter- 
mine spontanément  n'intéresse  le  chirurgien  qu'à  titre  documentaire,, 
la  douleur  persistante  a  une  tout  autre  valeur,  puisqu'elle  est  la 
manifestation  d'une  cholécystite  ou  qu'elle  est  le  premier  indice 
d'une  complication  de  la  lithiase.  Or,  à  l'heure  actuelle,  la  chirurgie 
ne  s'adresse  guère  qu'aux  complications. 

COMPLICATIONS.  —  Ces  complications,  dont  les  conséquences  sont 
des  plus  variables,  naissent  à  peu  près  toujours  dans  les  mêmes  con- 
ditions et  peuvent,  en  règle  générale,  être  rapportées  à  deux  causes, 
toujours  les  mêmes  :  la  première  est  Yinfection  des  voies  biliaires,  la 
seconde  Yarrét  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  en  un  point  quelconque 
des  voies  biliaires  ou  du  tube  intestinal  qu'il  leur  faut  parcourir 
avant  d'être  définitivement  expulsés.  11  est  très  fréquent  de  voir  ces 
deux  complications  s'associer,  et  si  l'on  ne  voit  pas  toujours  l'infec- 

(1)  Riedel,  Die  Pathogenese,  Diagnosc  und  Behandlung  des  Gallensteinleidens, 
Iéna, 1903. 
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tion  biliaire  conduire  à  l'obstruction  calculeuse,  on  a  beaucoup  de 
chances  de  voir  celle-ci  s'aggraver  dune  infection  plus  ou  moins 
intense. 

Les  complications  dues  à  la  seule  infection  ne  nous  retiendront  pas 
longtemps.  Ce  sont  les  phénomènes  de  cholécystite  aiguë,  d'angio- 
cholile,  etc.,  qui  ont  déjà  fait  le  sujet  d'une  description  détaillée 
(Voy.  Angiocholites  et  choléeijstites  infectieuses,  p.  48  et  suiv.\ 
Une  douleur  plus  ou  moins  localisée  au  niveau  de  la  vésicule,  une 
sensibilité  de  la  région  hépatique,  une  tuméfaction  plus  ou  moins 
nette  du  foie,  enfin  des  phénomènes  fébriles  d'allure  un  peu  spéciale, 
tels  sont  les  phénomènes  principaux  auxquels  donne  lieu  l'infection 
qui  vient  compliquer  la  lithiase.  Dans  ces  conditions,  la  lithiase 
passe  au  second  plan,  en  ce  sens  que  l'on  peut  assister  à  des  phéno- 
mènes absolument  analogues  sans  qu'il  y  ait  le  moindre  calcul. 

Les  accidents  qui  viennent  à  proprement  parler  compliquer  la 
lithiase  sont  ceux  qui  sont  consécutifs  à  Y  arrêt  du  calcul  en  un  point 
quelconque  de  sa  migration  ou  encore  à  une  migration  par  des  voies 
anormales,  que  cette  migration  soit  ou  ne  soit  pas  accompagnée 
d'infection. 

C'est  l'arrêt  en  un  point  du  canal  cyslique  qui  détermine  les  acci- 
dents les  plus  fréquents.  Cela  est  tout  naturel,  car  nous  avons  vu  que 
ce  canal  était  le  plus  étroit  et  le  plus  irrégulier  de  ceux  que  doit 
parcourir  un  calcul  venant  de  la  vésicule. 

L'arrêt  peut  se  faire  en  un  point  quelconque  du  canal,  le  plus 
souvent  près  de  l'abouchement  vésiculaire.  C'est  en  effet  près  de 
l'origine  du  canal  que  son  diamètre  est  le  plus  petit,  et  un  calcul  qui 
a  dépassé  cet  obstacle  a  bien  des  chances  d'arriver  dans  le  cholédoque. 
Dès  que  le  calcul  est  un  peu  gros,  c'est  au  sommet  même  de  la  vési- 
cule, au  point  où  le  bassinet  se  continue  avec  le  canal,  que  se  fait 
l'enclavement.  Le  calcul,  poussé  peu  à  peu  dans  ce  cul-de-sac  au 
bout  duquel  est  un  orifice  trop  étroit  pour  lui  livrer  passage,  s'y  fixe, 
s'y  incruste  et  peut  provoquer  l'oblitération  complète  de  la  vésicule. 

Nous  avons  montré  comment,  dans  certains  cas  (calcul  formant 
soupape),  la  bile  pouvait  affluer  dans  la  vésicule  et  la  distendre  pro- 
gressivement, puisque  son  évacuation  ne  se  produit  plus.  S'il  s'agit 
de  calcul  enclavé  opposant  un  obstacle  infranchissable  à  la  bile  qui, 
venant  du  foie,  doit  s'écouler  directement  dans  le  cholédoque,  le 
phénomène  de  Vhydropisie  vésiculaire  ne  s'en  produit  pas  moins  : 
la  muqueuse  vésiculaire  sécrète,  et,  les  produits  de  sécrétion  ne  pou- 
vant se  mélanger  à  la  bile  et  s'échapper  avec  elle,  s'accumulent  dans 
Le  réservoir,  qui  ne  tarde  pas  à  augmenter  de  volume  par  distension 
de  ses  parois,  lesquelles,  sous  l'influence  de  cette  distension  passive, 
s'amincissent  de  plus  en  plus.  Le  principal  signe  par  lequel  se  traduit 
cette  hydropisie  vésiculaire  est  la  tumeur.  Celle-ci  occupe  primitive- 
ment le  siège  de  la  vésicule  et  peut,  suivant  les  cas,  présenter  tous  les 
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volumes  et  affecter  les  rapports  les  plus  divers.  La  bile  coulant  libre- 
ment du  canal  hépatique  dans  le  cholédoque,  il  n'y  a  d'ordinaire 
aucun  phénomène  de  rétention  biliaire.  11  peut  y  avoir,  dans  certains 
cas,  une  véritable  intermittence  de  la  tumeur  :  sous  l'influence  d'un 
excès  de  pression  intracystique,  le  passage  peut  être  forcé,  la 
vésicule  se  vide  en  partie  pour  se  remplir  à  nouveau  dès  que  l'obli- 
tération se  rétablit. 

On  comprend  combien  l'erreur  peut  être  facile  :  dans  ces  condi- 
tions, la  vésicule  peut  être  confondue  avec  la  plupart  des  tumeurs  de 
l'abdomen  jusques  et  y  compris  le  kyste  de  l'ovaire  et  la  grossesse 
extra-utérine  (Tuffier).  Les  cas  d'intermittence  pourront  être  pris  pour 
une  hydronéphrose,  etcen'estque  l'étude  attentive  des  antécédents, 
de  l'émission  des  urines,  etc.,  qui  permettra  d'éviter  quelquefois  une 
erreur  souvent  inévitable.  Cependant  le  diagnostic  se  fera  sans  diffi- 
culté, quand  la  paroi  abdominale  sera  relâchée  et  peu  épaisse:  la 
palpalion  permet  de  sentir  une  tumeur  élastique,  fluctuante,  qui  suit 
les  mouvements  respiratoires  et  qu'on  peut,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences, mouvoir  facilement  dans  le  sens  transversal,  alors  que  la 
mobilité  verticale  est  nulle  :  elle  est  mate,  et  sa  matité,  convexe  en 
bas,  se  continue  avec  celle  du  foie. 

Lorsque  le  calcul,  échappé  du  cyslique,  vient  s'arrêter  dans  le 
cholédoque  ou  que,  refoulé  vers  le  foie,  il  s'engage  et  se  fixe  dans 
Yhépatique,  les  symptômes  qui  se  manifestent  sont  essentiellement 
liés  à  l'obstacle  apporté  à  l'écoulement  de  la  bile.  Ce  sont  donc  les 
signes  habituels  deYictère  par  rétention. 

L'ictère  peut  être  d'emblée  très  accusé  et  atteindre  rapidement 
son  maximum:  la  coloration  des  téguments  est  intense,  les  urines 
sont  chargées  de  pigments,  et  la  décoloration  des  matières  est 
absolue.  La  lumière  du  canal  se.trouve  alors  complètement  oblitérée. 
Mais  les  parois  de  ce  canal  vont  se  distendre,  par  suite  de  l'accumu- 
lation delà  bile  en  amont  de  l'obstacle  :  bientôt  la  bile  filtre  entre  le 
calcul  et  les  parois  du  canal  :  l'ictère  s'atténue,  les  selles  se  colorent, 
jusqu'à  ce  que.  la  bile  accumulée  s'étant  évacuée,  la  paroi  du  canal 
s'applique  de  nouveau  sur  le  calcul.  Finger  (1)  émet  une  idée 
ingénieuse,  faisant  jouer  dans  certains  cas  au  calcul  un  véritable  rôle 
de  soupape:  c'est  une  théorie  analogue  à  la  précédente  et  qui  cherche 
à  expliquer  la  succession  des  crises  dans  la  lithiase  du  cholédoque. 
Même  établi  d'une  façon  chronique,  cet  ictère  subit  des  variations 
fréquentes,  et  «  c'est  là  un  des  caractères  essentiels  de  l'ictère  chro- 
nique lithiasique  »  (Français)  (2). 

Du  reste,  il  est  des  cas,  qui  ne  sont  pas  exceptionnels,  où  l'ictère  n'a 
jamais  fait  son  apparition  dans  la   lithiase  du  cholédoque.    Vautrin 

i    Fisger,  Amer.  Jonrn.  uf  med.  Se,  1896,  p.  125. 

(2)  Français,  Étude  clinique  et  traitement  de  la  lithiase  du  cholédoque,   Thèse 
./«•  Paru,  1906,  p.  12. 


LITHIASE  BILIAIRE.  233 

en  cile  4  cas  sur  66.  On  ne  peut  donc  pas  lui  attribuer  une  valeur 
absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  poussées  d'ictère  coïncident  habituellement  avec  des  crises 
douloureuses.  La  douleur  est  un  des  symptômes  les  plus  constants 
de  Yobstruciion  calculeuse  du  cholédoque.  Elle  peut  affecter  le  type 
de  la  colique  hépatique,  apparaissant  deux  ou  trois  heures  après  le 
repas,  siégeant  dans  l'hypocondre  droit,  avec 'des  irradiations  vers 
l'épigastre  ou  entre  les  deux  épaules.  Mais  la  cessation  brusque  de 
la  douleur  est  rare,  car  elle  nécessite  l'évacuation  du  calcul  dans 
l'intestin,  qui  a  peu  de  tendance  à  se  produire.  Dans  l'occlusion 
chronique,  les  phénomènes  douloureux  se  calment  beaucoup  plus 
lentement  ;  ils  persistent  sous  forme  d'endolorissement  de  la  région 
hépatique  avec  recrudescence  sous  l'influence  de  la  marche,  au  moment 
de  l'ingestion  des  aliments  ou  pendant  les  digestions.  La  détermina- 
tion exacte  du  siège  de  la  douleur  a  alors  beaucoup  de  valeur.  Quand 
les  malades,  ce  qui  est  fréquent,  sont  très  amaigris,  et  surtout  lors- 
qu'il s'agit  de  femmes  dont  la  paroi  abdominale  est  flasque,  on  peut, 
d'après  Vautrin,  en  enfonçant  les  doigts  jusque  près  de  la  colonne- 
vertébrale,  un  peu  à  droite,  déterminer  une  douleur  vive  et  bien 
localisée,  et  l'on  pourrait  même  sentir  une  sorte  d'induration  pro- 
fonde. Pour  la  rechercher  commodément,  il  est  bon,  suivant  les 
conseils  de  cet  auteur,  de  se  mettre  à  gauche  du  malade  et  de  palper 
la  région  abdominale  comme  si  l'on  voulait  explorer  la  gouttière 
vertébrale  droite.  En  réalité,  cette  exploration,  déjà  très  délicate, 
devient  irréalisable  dès  que  le  sujet  est  fortement  musclé  ou  que  sa 
paroi  est  un  peu  adipeuse.  Tout  ce  que  l'on  peut  alors  obtenir,  c'est 
la  localisation  de  la  douleur,  en  un  point  assez  constant,  situé  à  peu 
près  à  quatre  travers  de  doigts  de  l'ombilic,  sur  la  bissectrice  de 
l'angle  formé  par  la  ligne  médiane  et  la  ligne  qui  réunit  l'ombilic  au 
point  vésiculaire  (intersection  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  de 
la  dixième  côte).  Ce  point  cholédocien  est  sensiblement  en  dedans 
et  au-dessous  du  point  vésiculaire;  mais  il  est  très  voisin  du  point 
pancréatique  de  Desjardins  (1),  situé  sur  la  ligne  ombilico-axillaire, 
à  6  centimètres  de  l'ombilic. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  accompagnent  ordinairement  l'ob- 
struction aseptique  du  cholédoque.  Le  mot  aseptique  est-il  vraiment 
juste  ?  Certains  auteurs  exigent  qu'il  existe  toujours  un  certain  degré 
d'infection  :  et  Petersen  (2),  en  particulier,  a  trouvé  que  la  bile,  chez 
les  lithiasiques,  n'était  jamais  stérile.  Riedel  affirme  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  les  poussées  d'ictère  résultent  de  cette  infection. 
Pour  lui,  il  s'agirait  d'un  ictère  infectieux  plutôt  que  d'un  ictère  par 
rétention. 

(1)  Desjardins,  Étude  sur  les  pancréatiles,  Thèse  de  Paris,  1905. 

(2)  Petersen,  Beitrage  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  Gallensteinkrankheit 
(Beilriige  zur  Min.  Chir.,  15d.  XXIII). 
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Ce  qui  est  certain,  c'est  que  souvent  la  fièvre  se  manifeste  au  cours 
de  l'obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Tantôt  il  s'agit  d'une 
simple  élévation  de  température,  tantôt  il  s'agit  d'un  véritable 
accès  affectant  le  type  intermittent  :  ces  accès  coïncident  presque 
toujours  avec  des  crises  douloureuses  et  des  poussées  d'ictère. 
Langiocholite,  dont  ils  sont  la  preuve,  aboutit  rarement  à  la  sup- 
puration, quoique  certains  auteurs  aient  signalé  la  présence  de  pus 
dans  le  cholédoque. 

Mais  cette  fièvre  n'a  rien  de  significatif  et  ne  peut  fournir  un 
élément  appréciable  au  diagnostic  qui,  pour  s'établir,  devra  s'étayer 
sur  ces  deux  seuls  symptômes  :  ictère  variable  évoluant  par  poussées 
successives  et  douleur  plus  ou  moins  localisée  dans  la  région  sous- 
hépatique.  On  conçoit  à  quelles  difficultés  on  pourra  se  heurter. 

Les  affections  qui  en  imposent  le  plus  souvent  pour  une  obstruc- 
tion calculeuse  du  cholédoque  sont  la  pancréatiie  chronique,  le 
cancer  des  voies  biliaires  principales  et  le  cancer  du  pancréas. 

La  pancréatiie  chronique  est  caractérisée  pour  Desjardins  par  un 
ictère  très  marqué  qui  s'installe  par  crises  successives,  la  teinte  icté- 
rique  s 'accentuant  à  chaque  nouvelle  poussée  inflammatoire  ;  par  un 
amaigrissement  rapide  et  la  présence  d'une  tumeur  douloureuse  sus- 
ombilicicale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  n'est 
pas  influencée  par  les  mouvements  respiratoires.  La  pression  au  niveau 
du  point  pancréatique  (point  qui  correspond  à  l'abouchement  du 
canal  de  Wirsung  avec  l'ampoule  de  Vater)  est  douloureuse.  Enfin 
l'insuffisance  pancréatique  se  traduit  par  l'apparition  de  graisse  dans 
les  selles.  On  a  beaucoup  parlé,  en  ces  temps  derniers,  à  propos  du 
diagnostic  des  affections  du  pancréas,  de  la  réaction  de  Cammidge. 
On  sait  que  cette  réaction  est  «  fondée  sur  la  présence,  dans  l'urine, 
de  glycérine  provenant  de  l'action  exercée  sur  les  graisses  par  la 
lipase  diffusée  dans  le  sang  ».  Nous  n'avons  pas  à  en  exposer  la 
technique,  qui  est  longue  et  difficile.  Le  point  important  est  qu'elle 
s'est  montrée  positive  d'une  façon  assez  constante  entre  les  mains  de 
nombreux  observateurs,  tels  que  May o-Robson,  Hagen(l),  Krienitz(2), 
Goodmann  (3),  etc.  Kehr  (4),  en  particulier,  lui  attribue  une  valeur 
indiscutable  au  moins  dans  les  cas  de  pancréatiie  chronique. 

Le  cancer  du  pancréas  se  traduit  le  plus  souvent  par  des  signes 
analogues  à  ceux  de  la  pancréatite.  On  observe  un  ictère  chronique 

(1)  Hagen,  Zur  Bewerkung  der  Cammidg'schen  Réaction  als  Hilfs-Miltel  fïir  die 
Diagnose  der  Pancréas  tërkrankungen  (BeitrUffe  zur  klin.  C'/itr.,  1909,  Bd.  LXI, 
févr.,  p.  750). 

{2)  Krienitz,  Die  praktische  Yerwertbarkeit  der  sog.  Cammidg'schen  Pancréas 
Reaction  (Arch.  f.  verd.  À'r.,  1909,  Bd.  XV,  15  janv.,  p.  53). 

(3)  Goodmann,  The  value  ofthe  Cammidge  reaction  in  the  diagnosis  of  pancreatic 
disease  [Ann.  of  Suryery,  1909,  vol.  XLIX,  fcvr.,  p.  183). 

(4)  Kehr,  Die  Bedeutung  der  Cammidge  Probe  in  der  Indication  Ausstellung 
bei  der  Gallenstcin  Krankheit  (Miinch.  med.  Wochenschr.,  Bd.  LVI,  mai  1909, 
p.  1062). 
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qui  ne  succède  à  aucune  douleur,  qui  s'installe  insidieusement,  se 
développe  d'une  façon  progressive  et  continue,  sans  subir  la  moindre 
rémission,  sans  présenter  la  moindre  intermittence  :  la  coloration  de 
de  la  peau  passe  par  toute  la  gamme  des  jaunes  et  finit  par  atteindre 
le  vert  bronzé,  caractéristique  de  l'obstruction  complète  des  voies 
biliaires.  La  décoloration  des  matières  est  absolue  et  définitive. 
L'amaigrissement  ne  tarde  pas  à  apparaître,  l'ascite  est  fréquente  et 
la  cachexie  rapide. 

C'est  ainsi  qu'évolue  d'ordinaire  le  cancer  de  la  tète  du  pancréas, 
et  les  cancers  de  l'ampoule  de  Vater  ou  du  cholédoque  ont  une  sym- 
ptomatologie  à  peu  près  identique.  Cet  ensemble  de  symptômes 
paraît  assez  nettement  caractérisé  pour  se  différencier  de  ceux  qui 
résultent  de  l'occlusion  lithiasique  du  cholédoque.  Cependant,  dans 
des  cas  nombreux,  la  confusion  est  possible.  L'absence  de  douleurs 
dans  le  néoplasme  n'est  pas  absolue,  et  l'on  peut  observer  dans  le 
cancer  primitif  de  la  tète  du  pancréas,  et  plus  encore  dans  le  cancer 
du  cholédoque,  des  crises  douloureuses  qui  rappellent  les  crises  de 
coliques  hépatiques  et  qui  résultent  des  contractions  de  la  vésicule. 
De  même  l'ictère  n'est  pas  toujours  progressif  :  des  débâcles  bilieuses 
peuvent  s'observer.  Enfin,  si  le  cancer  du  pancréas  s'accompagne 
dune  cachexie  rapide,  dans  la  lithiase  biliaire  on  voit  survenir  parfois 
un  amaigrissement  considérable. 

De  sorte  que  cliniquement  la  distinction  est  parfois  impossible. 
«  Il  n'y  a  guère  que  trois  signes  qui,  lorsqu'ils  sont  dûment  constatés, 
permettent  d'affirmer  l'existence  du  cancer  :  c'est  la  présence 
d'ascite,  l'existence  à  lépigastre,  au  voisinage  de  l'ombilic,  d'une 
tumeur  (cancer  de  la  tète  du  pancréas)  et  la  perception  nette  d'une 
vésicule  distendue  (1).  » 

Or,  dans  la  lithiase  du  cholédoque,  même  dans  les  cas  de  rétention 
biliaire  complète,  il  est,  en  général,  impossible  de  sentir  la  vésicule. 
Courvoisier  (2),  dans  un  des  ouvrages  les  plus  importants  qui  aient 
été  écrits  sur  la  chirurgie  biliaire,  avait  remarqué  que  l'obstruction 
du  cholédoque  agit  de  façon  toute  différente  sur  l'état  de  la  vésicule 
suivant  que  cette  obstruction  est  provoquée  par  un  calcul  enclavé 
dans  ce  canal  ou  par  un  néoplasme  qui  comprime  son  embouchure, 
comme  le  font  souvent  les  cancers  de  la  tète  du  pancréas.  Terrier  (3) 
a,  de  son  côté,  insisté  sur  ce  fait  qui,  depuis  lors,  a  été  vérifié  par  la 
plupart  des  chirurgiens.  Si  bien  qu'aujourd'hui  la  loi  de  Courvoisier 
et  Terrier  est  généralement  acceptée.  Lorsque  l'oblitération  du  cho- 
lédoque est  produite  par  un  néoplasme,  la  vésicule  biliaire  est  dilatée; 
lors,  au  contraire,  que  l'obstruction  est  due  à  un  calcul,  la  vésicule 

(1)  Français,  loc.  cit.,  p.  29. 

(2)  Courvoisier,  Casuistisch  statistische  lîeitrâge  sur  Pathologie  u.  Chirurgie  der 
Gallenwege,  Leipzig,  1890. 

(3)  Tiîrrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  21  et  28  déc.  1892. 
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est  atrophiée,  impossible  à  percevoir  à  travers  la  paroi  abdominale, 
parfois  même  impossible  à  trouver  après  la  laparotomie. 

Cette  loi  n'est  cependant  pas  absolue.  On  cite  plusieurs  cas  qui 
sont  en  contradiction  avec  elle.  Jalaguier  (1)  a  constaté  à  l'autopsie 
une  vésicule  biliaire  dilatée  à  la  suite  de  l'oblitération  du  cholédoque 
par  un  calcul  et  non  pas  par  un  néoplasme.  Reclus  (2)  en  cite  plu- 
sieurs exemples.  Kiïster  et  Elliott,  cités  par  Jourdan  (3),  ont  égale- 
ment trouvé  des  vésicules  dilatées;  mais  cependant,  dans  45  cas  sur  54, 
soit  84  p.  100,  la  règle  de  Courvoisier-Terrier  a  été  confirmée. 
On  retrouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana tomique  les  cas  de 
Phulpin  (4),  de  Griffon  (5),  de  Léon  Bernard  (6),  où  des  calculs 
arrêtés  à  l'extrémité  du  cholédoque  coïncidaient  avec  une  vésicule 
dilatée.  Plus  récemment,  Guillaume  Louis  (7),  Français  (8),  rappor- 
tent de  nouvelles  observations.  Mocquot  (9),  dans  sa  thèse,  cherche 
à  dégager  la  pathogénie  de  ce  phénomène,  et  il  arrive  à  cette  conclu- 
sion que,  lorsque  le  cholédoque  vient  à  être  obstrué,  si  «  la  vésicule 
est  peu  ou  pas  altérée,  si  ses  parois  ne  sont  pas  envahies  par  le  tissu 
de  sclérose,  s'il  n'y  a  pas  de  péricholécystite  »,  comme  c'est  le  cas 
habituel  dans  les  néoplasmes  obstruant  le  canal,  «  la  vésicule  se 
dilate  sous  l'influence  de  la  stase  biliaire  ».  Lorsque,  au  contraire,  la 
vésicule  est  déjà  le  siège  d'altérations  inflammatoires,  lorsque 
l'obstruction  s'établit  sur  le  cholédoque,  il  se  produit  une  rétraction 
de  cette  vésicule.  C'est  le  cas  habituel  dans  les  obstructions  par 
calculs.  Car  il  s'agit  en  réalité  d'un  épiphénomène  succédant  à  une 
lithiase  dont  la  cholécystite  est  la  cause  première. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  signe  de  Courvoisier  et  Terrier  est 
un  signe  excellent  qui  permettra,  dans  bien  des  cas  de  rétention 
biliaire  chronique,  de  reconnaître  la  présence  du  calcul  clans  le  cho- 
lédoque et  d'exclure  l'hypothèse  d'une  compression  de  ce  canal  par 
une  tumeur  quelconque  (noyau  de  pancréatite,  cancer  du  pancréas). 
Car  il  ne  faut  pas  se  leurrer  :  il  s'agit  là  d'un  diagnostic  fort  difficile, 
que  même  des  accidents  de  lithiase,  relevés  dans  l'histoire  du  malade, 
n'éclairent  pas  toujours.  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin  les  rela- 
tions qui  existent  entre  la  lithiase  et  ces  diverses  affections. 

Mais,  étant  donné  un  malade  chez  lequel  l'obstruction  calculeuse 
du  cholédoque  est  nettement  diagnostiquée,  est-il  possible  de  déter- 
miner exactement  le  siège  de  ce  calcul  ?  Les  symptômes,  douleurs, 

fi)  Jai.aglier,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  2)   déc.  1892. 

(2)  Reclus,  Clinique  delà  Pitié,  1894,  p.  238  et  267. 

(3)  Joukdan,  De  la  cholédocotomie,  Tlièsc  de  Paris,  1895. 
(ii  Phulpin,  Bull.  Soc.  anat.,  1892. 

(5)  Griffon,   Bull.  Soc.  anat.,  1896. 

(6)  Léon  Bernard,  Bull.  Soc.  anat.,  1896,  p.  510. 

(7)  Guillaume  (Louis),  Delà  cholédocotomie,  Thèse  de  Paris,  1906. 

(8)  Français,  loc.  cit.,  p.  22  et  23. 

(9)  Mocquet,  loc.  cit.,  p.  65. 
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ictères,  etc.,  ne  fournissent  à  ce  sujet  que  des  renseignements  extrême- 
ment vagues.  Nous  avons  appris  que  la  douleur  provoquée  se  mani- 
festait en  un  point  presque  toujours  le  même,  qui  répond  à  la  projec- 
tion du  canal  cholédoque  sur  la  paroi.  Or,  si  le  canal  a  environ 
6  centimètres  de  long  (43  millimètres  pour  Wiart),  sa  surface  de  pro- 
jection est  sensiblement  réduite  en  raison  de  son  obliquité  (le  canal 
est  très  oblique  en  bas  et  en  arrière).  Il  parait  donc  bien  difficile,  en 
se  basant  sur  la  simple  recherche  du  point  maximum  de  la  douleur, 
de  conclure  que  le  calcul  est  enclavé  dans  la  portion  sus  ou  rétro-pan- 
créatique. L'étude  des  caractères  de  l'ictère  ne  permet  pas  d'être 
plus  affirmatif.  Kehr,  sans  doute,  estime  que  les  ictères  légers,  à 
rémission  fréquente,  indiquent  la  présence  du  calcul  dans  la  portion 
initiale  du  cholédoque  qui  est  la  plus  large  et  la  plus  extensible,  et  que 
les  ictères  foncés  témoignent  de  la  présence  du  calcul  dans  la  région 
rétro-pancréatique  ou  au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  Mais  ces 
symptômes  sont  souvent  trompeurs,  et  nous  avons  vu  que  l'ictère  lui- 
même  peut  faire  absolument  défaut. 

Seuls  les  calculs  de  l'ampoule,  dans  les  cas  où  ils  oblitèrent  l'ori- 
fice du  canal  de  Wirsung,  déterminent  des  signes  d'insuffisance 
pancréatique  qui  permettent  d'apprécier  plus  exactement  le  siège  du 
calcul. 

L'idée  de  recourir  à  l'examen  radiographiquepour  déterminer  ce 
siège  remonte  à  plusieurs  années  déjà  (1).  Béclère  et  ses  élèves  ont 
fait  de  nombreux  examens  qui  n'ont  été  que  rarement  positifs  :  l'un 
d'eux,  Maingot  (2),  dans  une  thèse  récente,  constate  ces  insuccès,  et 
il  arrive  à  cette  conclusion  que  l'une  des  principales  difficultés  du 
radio-diagnostic  est  la  nature  chimique  des  calculs  biliaires,  ceux-ci 
se  trouvant  formés  surtout  de  cholestérine,  substance  qui  ne  s'oppose 
pas  au  passage  des  rayons  X. 

Le  diagnostic  du  siège  du  calcul  dans  les  diverses  portions  du  canal 
cholédoque  doit  donc  être  considéré  comme  à  peu  près  impossible 
dans  la  plupart  des  cas.  C'est  seulement  après  la  laparotomie,  quand 
on  aura,  pour  ainsi  dire,  les  pièces  en  main,  qu'on  pourra  répondre 
à  la  question  et  qu'on  saura  où  inciser  pour  aller  cueillir  le  calcul. 
Encore  se  trouvera-t-on  parfois  induit  en  erreur  par  des  noyaux  de 
pancréatile,  qui,  par  leur  dureté,  en  imposent  pour  des  concrétions 
biliaires. 

MIGRATIONS  DES  CALCULS.  —  LEURS  ACCIDENTS. 

Lorsque  le  calcul  est  parvenu  dans  l'intestin,  il  est  le  plus  souvent 
éliminé  sans  incident.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  on  peut  assis- 

(1)  Chai'puis  et  Chomel,  Est-il  possible  de  photographier  par  les  rayons  X  des 
calculs  lo^és  dans  les  parties  du  rein  ou  de  la  vésicule  biliaire  non  masquées  par 
les  côtes?  [Acad.  de  rtiéd.,  1896,  t.  VI,  2.) 

(2)  Maingot,  Itailio-dia^nostic  de  la  lithiase  biliaire,  77iése  de  Paris,  1909. 
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ter,  d'ailleurs  exceptionnellement,  aux  accidents  les  plus  graves.  Ces 
accidents  sont  ceux  de  Y  occlusion  intestinale.  Ils  sont  connus  depuis 
longtemps,  et  les  cas  opérés  sont  fréquents.  Dagron  (1)  les  résume 
et  les  analyse,  et,  depuis  sa  thèse,  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés,  parmi  lesquels  nous  citerons  celui  de  Lobstein  (1895)  (2),  les 
thèses  de  Raymond  (Lyon,  1897),  de  Brochard  (Paris,  1899),  d'Her- 
mann  (Iéna,  1904),  enfin  une  revue  générale  de  Leriche  et  Cotte 
(1908)  (3)  sur  l'iléus  biliaire. 

Pour  produire  des  accidents  de  cette  nature,  il  faut  de  gros  calculs, 
et  Ton  en  a  trouvé  d'énormes.  Celui  de  Bourdon  avait  19  centimètres 
de  circonférence  et  pesait  62  grammes:  celui  de  Bull,  608r,2.  On 
comprend  que  des  calculs  de  cette  taille,  et  même  beaucoup  plus 
petits,  puissent  oblitérer  l'intestin,  surtout  l'intestin  grêle,  ce  qui  est 
le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  ou  encore  la  valvule  iléo- 
csecale. 

Mais  il  est  impossible  que  de  tels  calculs  arrivent  jusque  dans  l'in- 
testin par  les  voies  naturelles.  Ils  n'y  parviennent  que  par  une  route 
anormale,  en  perforant  la  vésicule  et  l'intestin  qui  lui  a  été  uni  par 
des  adhérences  inflammatoires.il  se  forme  ainsi  des  fistules  cholécysto- 
duoclénales,  les  plus  fréquentes,  des  fistules  cholécysto-coliques,  qui 
sont  aussi  relativement  communes,  des  fistules  cholécysto-gastriques, 
rares,  et  de»  fistules  cholécysto-jéjunales  et  cholécysto-iléales,  tout  à 
fait  exceptionnelles,  sans  doute  à  cause  delà  grande  mobilité  de  cette 
portion  de  l'intestin.  Elles  peuvent  être  directes,  sans  trajet  intermé- 
diaire à  la  vésicule  et  à  la  cavité  intestinale,  ou  présenter,  au  con- 
traire, une  poche  plus  ou  moins  vaste,  un  trajet  plus  ou  moins  long, 
entre  les  deux  cavités. 

Dans  le  cas  de  fistule  cholécysto-duodénale.  on  a  pu  voir  le  calcul 
remonter  vers  l'estomac,  se  fixer  au  niveau  du  pylore  et  déterminer 
des  accidents  de  sténose  pylorique  'Gaillard,  Monprofit,  Mangourd). 
Mais  habituellement  il  suit  le  cours  des  matières.  Il  ne  s'arrête  que 
rarement  dans  le  duodénum  et  a,  au  contraire,  une  tendance  d'autant 
plus  grande  à  se  fixer  qu'il  se  rapproche  de  l'extrémité  de  l'intestin 
grêle,  dont  la  cavité,  comme  on  le  sait,  est  dans  son  ensemble  infun- 
dibuliforme  :  c'est  donc  surtout  dans  l'iléon  et,  en  particulier,  à  sa 
terminaison  que  s'arrête  le  calcul.  S'il  vient  à  franchir  la  valvule  de 
Bauhin,  il  aura  les  plus  grandes  chances  d'être  expulsé  et,  en  effet, 
les  occlusions  du  gros  intestin  par  calculs  sont  rares. 

Les  signes  de  l'iléus  biliaire  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  quitradui- 
sentles  occlusions  intestinales  ordinaires.  Aussi  le  diagnostic  est-il  des 
plus  difficile  et  la  cause  mécanique  n'est-t-elle  généralement  recon- 
nue qu'après  la  mort  ou  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale.  Il 

(1)  Dagron.  De  l'occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(2)  Lobstein,  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bel.  XIII,  p.  2. 

13)  Leriche  et  Cotte,  De  l'iléus  biliaire  [Gaz.  des  hôp„  1908,  12  déc,  p.  1707). 
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n'est  vraiment  pas  possible  de  conclure  de  l'existence  de  signes 
antérieurs  de  lithiase  à  la  probabilité  d'une  obstruction  intestinale 
par  calculs,  lorsque  éclatent  les  signes  de  cette  dernière  affection. 
D'ailleurs,  comme  il  s'agit  presque  toujours  de  gros  calculs  passés 
directement  dans  l'intestin  après  ulcération,  il  est  ordinaire  de  voir 
les  accidents  éclater  sans  avoir  été  précédés  d'une  colique  hépatique. 

La  migration  d'un  calcul  de  volume  restreint  a  pu  donner  lieu,  dans 
certains  cas,  à  d'autres  accidents  intestinaux  :  nous  voulons  parler  des 
appendicites  par  pénétration  d'un  calcul  dans  l'appendice  et  ulcéra- 
tion de  ce  dernier.  Ici  encore  le  diagnostic  ne  sera  guère  possible  que 
les  pièces  en  main. 

Il  a  pu  y  avoir  aussi  (bien  que  les  exemples  en  soient  rares)  une 
perforation  intestinale  siégeant  au  point  où  s'est  arrêté  le  calcul  et 
suivie  d'accidents  mortels. 

Enfin  celte  migration  anormale  des  calculs  peut  se  faire  ailleurs 
que  vers  l'intestin.  Sans  parler  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où 
des  calculs  ont  pu  entrer  dans  le  rein,  l'utérus  gravide,  la  vessie,  la 
veine  cave,  etc.,  il  est  moins  rare  de  voir  une  perforation  se  faire 
dans  le  péritoine,  perforation  qui  peut  donner  naissance  à  une  péri- 
tonite diffuse,  ou,  au  contraire,  lorsque  les  adhérences  protectrices 
se  sont  formées,  à  une  péritonite  circonscrite. 

L'accident  le  plus  fréquent  de  ces  migrations  anormales  est  le 
phlegmon  biliaire.  Les  calculs  déterminent  autour  d'eux  une  suppu- 
ration plus  ou  moins  intense  due  aux  propriétés  pyogènes  du  con- 
tenu de  la  vésicule  infectée.  Un  abcès  se  forme  qui  s'étend  plus  ou 
moins  loin  et  va  s'ouvrir  soit  dans  un  viscère  voisin,  soit  vers  la 
peau,  dans  l'hypocondre  droit  et  surtout  vers  l'ombilic.  Du  pus  et 
des  calculs  plus  ou  moins  nombreux  font  irruption  au  dehors,  et  c'est 
là  un  mode  de  terminaison  naturel  de  l'affection,  qui  guérit  complè- 
tement ou  laisse  après  elle  une  fistule  biliaire  plus  ou  moins  rebelle. 

Ces  fistules  biliaires,  dont  la  longueur,  la  direction,  la  forme,  le 
trajet,  peuvent  varier  à  l'infini,  laissent  rarement  écouler  de  la  bile 
à  l'état  de  pureté.  Leurs  parois  infectées,  tomenteuses,  sécrètent 
ordinairement  une  certaine  quantité  de  pus  qui  se  mélange  à  la  bile 
et  peut  quelquefois,  par  son  abondance,  masquer  presque  complète- 
ment l'écoulement  biliaire.  Des  complications  septiques  peuvent 
aussi  survenir,  de  nouvelles  poussées  phlegmoneuses  peuvent  éclore 
dans  des  diverticules  dont  l'évacuation  se  fait  mal  :  mais  la  déper- 
dition biliaire  elle-même  ne  semble  pas  avoir  grande  influence  sur 
la  santé  générale.  Il  est  du  reste  rare  de  voir  sortir  par  ces  fistules 
consécutives  à  des  phlegmons  de  grandes  quantités  de  bile.  Leur 
trajet  irrégulier,  tortueux,  rend  l'écoulement  difficile,  et,  à  moins 
d'obstruction  des  voies  biliaires  inférieures,  la  quantité  de  ce  liquide 
qui  vient  sourdre  à  l'orifice  fistulaire  est,  en  général,  fort  réduite. 
Bien  souvent  c'est  à  peine  si  l'on  en  trouve  quelques  gouttes.  Aussi 
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n'est-il  pas  rare  de  voir  ces  fistules  se  fermer  spontanément,  tandis 
que,  dans  quelques  cas,  heureusement  peu  fréquents,  elles  résistent 
aux  opérations  les  plus  soignées  et  à  des  autoplaslies  réitérées. 

(  l'est  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  un  obstacle  qui  s'oppose  à  la  libre 
évacuation  de  la  bile  vers  l'intestin,  soit  qu'il  y  ait  compression, 
coudure,  des  voies  biliaires  du  fait  d'adhérences,  d'une  tumeur,  etc., 
soit  qu'il  s'agisse  de  rétrécissements  de  ces  voies  biliaires.  Dans  un 
travail  récent,  Mathieu  1)  étudie  les  rétrécissements  non  néopla- 
siques  :  à  côté  des  rétrécissements  congénitaux,  sans  intérêt  dans  la 
question,  il  distingue  les  rétrécissements  acquis  en  rétrécissements 
traumatiques,  rares,  consécutifs  à  une  intervention  sur  les  voies 
biliaires,  et  en  rétrécissements  inflammatoires  qui  résultent  de  lésions 
engendrées  par  l'angiocholite.  Les  rétrécissements  inflammatoires 
dérivent  le  plus  souvent  d'une  ulcération  produite  par  un  calcul 
qui  peut  d'ailleurs  s'être  éliminé  :  ils  sont  alors  partiels  et  occupent 
un  point  quelconque  des  voies  biliaires,  plus  spécialement  la  por- 
tion terminale  du  cholédoque  ;  ou  bien  l'angiocholite  sténosante  et 
diffuse  (Terrier)  s  étend  à  toutes  les  voies  biliaires  extra-hépatiques 
ou  n'en  respecte  qu'un  segment  élevé,  généralement  alors  très  dilaté. 

Les  symptômes  qui  traduisent  ces  rétrécissements  se  perdent 
dans  l'ensemble  des  symptômes  lithiasiques;  le  seul  fait  qui  permet 
de  les  diagnostiquer  est  la  persistance  d'une  fistule  accidentelle  ou 
chirurgicale. 

Toutes  ces  complications,  infectieuses  ou  mécaniques,  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  nous  apparaissent  déjà  nombreuses,  et 
cependant  il  convient  de  leur  ajouter  certaines  affections  dont  la 
coexistence  avec  la  lithiase  est  particulièrement  fréquente,  comme 
les  pancréatites,  ou  qui  surviennent  souvent  chez  des  lithiasiques 
avérés,  sans  que  la  moindre  notion  permette  de  les  rattacher  à  une 
autre  cause,  comme  le  cancer  primitif  de  la  vésicule  ou  des  voies 
biliaires. 

Depuis  que  Riedel  2)  publia  les  trois  premières  observations  de 
pancréatite  chronique  de  la  tête  du  pancréas  liées  à  la  lithiase,  tous 
les  opérateurs  ont  remarqué  cette  association  des  lésions  pancréa- 
tiques avec  les  calculs  vésiculaires.  Kehr  (3),  qui  pratique  systéma- 
tiquement l'exploration  du  pancréas  au  cours  de  toute  intervention 
sur  les  voies  biliaires,  trouve  le  pancréas  malade  dans  24  p.  100  des 
cas  de  lithiase,  et  William  Mayo  (4),  sur  100  affections  pancréa- 

(1)  Mathieu,  Rétrécissements  non  néoplasiques  des  voies  biliaires  principales 
(fier,  de  cliir.,  1908,  t.  XXXVII,  n»  1,  janv.,  p.  61;  n<>  2.  i'év.,  p.  74). 

(2  Riedel,  Ueber  Entzùndung  der  Rûckbildung  Calage  Vergrôsserung  des  Pan- 
kreas  Kopfes  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1*96,  p.  31) . 

(3)Kehk,  Ueber  Erkrankungen  des  Pankreas  unter  besonderer  Beriicksichtigung 
der  bei  der  Cholelithiasis  vorkpmmen  den  Pancreatitis  chronika,  Mit. a.  d.  {Grenz;/. 
d.  MeJ.   u.  Chir.,  1909,   Bd.  XX,  fasc.  1,  p.  45). 

(4)  W.-J.  Mayo,  Pankreatitis  rcsulting  frem  Gallstonc  Discase  (The  Journ.  of 
the  Amer.  med.  Assoc,  190J,  vol.  I,  11  avril,  p.  1162). 
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tiques,  en  trouve  81  qui  sont  liées  à  la  lithiase  ou  du  moins  en 
coexistence  avec  elle.  Desjardins  (1),  Quénu  et  Duval  (2)  estiment 
que  pancréatite  et  lithiase  biliaire  sont  deux  affections  distinctes, 
mais  ayant  pour  cause  une  infection  commune  à  point  de  départ 
intestinal  :  venant  du  duodénum,  les  germes  envahissent  le  cholé- 
doque et  le  canal  de  Wirsung  simultanément  et  gagnent  leurs 
glandes  respectives.  Cependant  Thiroloix  et  Wle  Maugeret  pensent 
que  les  pancréatites  sont  des  complications  lithiasiques  et  leur 
reconnaissent  comme  cause  pathogénique  «  la  propagation  au  pan- 
créas par  voie  lymphatique  de  l'infection  de  la  vésicule  biliaire, 
dont  la  cholélithiase  est  le  témoin  (3)  ». 

Etant  données  ces  relations,  on  conçoit  qu'on  puisse  retrouver 
dans  l'histoire  des  malades  atteints  de  pancréatite  des  accidents  de 
lithiase  et  que  le  diagnostic  sera  d'autant  plus  difficile  entre  ces 
deux  affections,  lithiase  du  cholédoque  et  pancréatite  chronique, 
que  Tune  et  l'autre  paraissent,  en  somme,  relever  dans  certains  cas 
d'une  cause  commune. 

On  pourrait  dire  la  même  chose  du  cancer  primitif  <les  voies 
biliaires,  quoique  certains  auteurs,  comme  Borelius  (4),  nient  l'in- 
fluence de  la  lithiase  sur  le  cancer  des  voies  principales.  En  tout 
cas,  pour  ce  qui  est  du  cancer  de  la  vésicule,  tout  le  monde  s'accorde 
à  reconnaître  les  rapports  étroits  qui  l'unissent  à  la  lithiase. 
Janowsky  (5),  sur  40  cas,  constate  chaque  fois  la  présence  de 
calculs,  et  Meunier  (6),  sur  .30  cas  de  cancer,  a  trouvé  25  fois  des 
calculs.  Et,  si  l'on  parcourt  les  statistiques  publiées  par  différents 
auteurs,  on  voit  que  Zenker  (7)  estime  à  85  p.  100  les  cancers 
vésiculaires  et  Ames  (8)  va  jusqu'à  95,4  p.  100.  Mais  les  avis  sont 
partagés  quand  il  s'agit  d'interpréter  cette  coexistence  de  la  li- 
thiase et  du  cancer  vésiculaire.  Deux  théories  sont  encore  en  pré- 
sence :  l'une  celle  du  cancer  lithogène,  soutenue  par  Durand-Fardel 
et  plus  tard  par  Gornil  et  Ranvier,  Lancereaux,  Morin  (9)  ; 
l'autre,  celle    de    la    lithiase    cancérogène,     défendue   par   Rendu, 

(Il  Desjardins,  Élude  sur  les  pancréatites,  Thèse  de  Paris,  1905. 

(2)  Quénu  et  Pierre  Duval,  Pancréatite  et  lithiase  biliaire  [Heu.  </ .  chir  , 
oct.  1905 

(3)  M"e  Maugeret,  Cholécysto-pancrêatite;  essais  de  pallie-génie,  Thèse  de 
Paris,  1908,  p.  30. 

(4)  Borelius,  Ueber  das  Primate  Carcinoma  in  den  Hauptgallengangc  (Eeitr.  z. 
klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LXI,  déc,  p.  239). 

(5)  Janoavski,  Ueber  Veranderungen  der  Gallenblase  bei  Vorhandensein  von 
Gallenstein  {/ieijler's  Beilr.,  Bd.   X.  p.  i  i9). 

(G-  Meumeh,  Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire  [lltill.  Foc.  AnaL,  1894 

(7)  Zenker,  Der  primate  Krebs  der  Gallenblase  [Arch.  /'.klin.  Chir.,  Bd.  LX1V 
p.  2,  1891). 

(8)  Ames,  Primary  Carcinom  of  a  Gall  bleddrr  [John's  I/o/, Lins  Hosp  Huile- 
Un,  189  i). 

1,9)  Morin,  Contribution  à  l'étude  de  l'épithéliomc  primitif  de  la  vésicule 
biliaire,   Thèse  de  Paris,  1891. 
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Kélinack  et  Siegert  et  par  Terrier  et  Auvray.  C'est  cette  der- 
nière théorie  qui  rallie  aujourd'hui  le  plus  de  suffrages.  Le  pro- 
cessus suivant  lequel  les  concrétions  biliaires  arrivent  à  produire  le 
cancer  serait  le  suivant,  d'après  Terrier  et  Auvray  :  «  Le  frottement 
des  calculs  sur  les  parois  détermine  des  ulcérations,  et  consécutive- 
ment soit  pendant  l'existence  de  ces  ulcérations,  soil  après  leurs 
ulcérations,  il  se  l'ail  une  prolifération  des  éléments  glandulaires  de 
la  muqueuse  qui  peu!  aboutir  an  cancer.  >  El  Zenker  rapproche  ces 
cas  des  cancers  d'estomac  qui  se  développent  suivant  un  même  pro- 
ce-ssu^  sur  un  ulcère  rond  ou  sur  sa  cicatrice. 

PRONOSTIC.  —  Quand  on  envisage  l'ensemble  el  la  variété  des 
complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  lithiase,  et 
auxquelles  il  faudrait  encore  ajouter,  pour  être  complet,  la  cirrhose 
biliaire  résultant  de  l'angiooholite  lilhiasique,  on  accepte  avec 
réserve  la  statistique  de  Schlesinger,  qui  attribue  à  la  lithiase  biliaire 
abandonnée  à  elle-même  une  mortalité  de  i  à  5  p.  100.  lui  rapportant 
cette  statistique,  Linossier  (1)  l'oppose  aux  résultats  opératoires  cl 
en  tire  une  conclusion  qui  est  tout  à  l'avantage  du  traitement 
médical. 

11  ne  nous  appartient  pas  de  l'aire  ici  le  procès  de  ce  traitement 
médical.  Sans  doute  a-t-on  vu  de  nombreux  malades  soulagés  par  le 
traitement  de  Rosenberg  ou  par  la  cure  hydrominérale.  Mais  combien 
en  a-t-on  vu  parmi  ceux-là  présenter  de  nouveaux  accidents!  Amélio- 
rés par  leur  précédente  saison,  ils  courent  à  Vichy  ou  à  Garlsba'd  à  la 
moindre  alerte  et  en  reviennent  plus  souffrants  qu'au  départ  :  c'est 
alors  qu'ils  sollicitent  le  secours  du  chirurgien.  Car,  quels  que  soient 
les  succès  enregistrés  par  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  bien  rares 
sont  les  malades  qui  lui  sont  dès  le  début  adressés  par  le  médecin. 

Cependant  la  plupart  des  accidents  de  la  lithiase  relèvent  de  la 
chirurgie,  et  ce  serait  l'aire  œuvre  utile  que  d'en  avertir  à  temps  le 
malade  au  lieu  d'encourager  sa  patience  et  de  lui  l'aire  courir  le 
risque  de  complications  qui  nécessitent  une  intervention  dont  le 
pronostic  sera  d'autant  plus  grave  qu'elle  sera  plus  retardée. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  -  -  Pas  plus  que  celle  des  autres 
organes,  la  chirurgie  du  foie  n'est  soumise  à  des  règles  précises. 
Celle  incertitude  dans  le  choix  de  l'acte  opératoire  tient  surtout,  il 
faul  bien  le  dire,  à  l'incertitude  el  à  la  difficulté  d'un  diagnostic 
précis.  Nous  avons  dit  plus  haut  combien  celui-ci  est  ardu  d'après 
l'étude  des  seuls  symptômes.  Bien  plus,  quand  le  ventre  est  ouvert, 
quand  le  chirurgien  a  les  pièces  sous  les  yeux,  il  lui  est  encore,  dans 
bien  des  cas,  en  particulier  dans  les  affections  du  cholédoque,  très 

(1)  Linossier,  Soc.  méd.  des  hôp.,  '2  mars  1906. 


LITHIASE  BILIAIRE.  2  43 

difficile  de  se  prononcer,  et  les  erreurs  de  diagnostic,  les  surprises 
opératoires  sonlencore  des  plus  fréquentes.  Aussi  n'est-il  pas  permis, 
sous  peine  de  ne  tenir  aucun  compte  de  la  clinique,  d'établir  ici  des 
règles  fixes,  des  règles  invariables  auxquelles  on  pliera  sa  conduite. 
Le  ventre  ouvert,  on  agira  suivant  les  circonstances  d'après  un  cer- 
tain nombre  de  principes  assez  solidement  établis  par  l'expérience 
chirurgicale  de  ces  dernières  années  pour  qu'on  puisse  les  prendre 
pour  guides. 

Et  avant  tout  il  convient  de  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
opératoires,  c'est-à-dire  déplacer  son  malade  dans  une  position  qui 
permet  le,  une  fois  le  ventre  ouvert,  d'avoir  sous  les  yeux  l'appareil 
biliaire  en  entier.  Le  principe  est  donc  de  dégager  la  face  inférieure 
du  foie  en  plaçant  le  malade  en  lordose  très  accentuée  grâce  au  coussin 
de  sable  imaginé  parElliot  (1895)et  vulgarisé  par  Mayo-Robson  :  ce 
coussin  doit  être  placé  de  telle  façon  qu'il  réponde  par  son  sommet  à  la 
douzième  vertèbre  dorsale  étala  première  lombaire:lamasse  intesti- 
nale se  trouve  ainsi  entraînée  vers  le  petit  bassin  et  les  fosses  iliaques, 
tandis  que  le  foie  refoulé  en  haut  présente  en  avant  sa  face  inférieure; 
l'espace  intermédiaire  au  foie  et  au  côlon  transverse  «  s'ouvre  angu- 
lairement  comme  les  feuillets  d'un  livre»;  la  paroi  abdominale 
antérieure  se  rapproche  de  la  paroi  lombaire.  Si  bien  que,  dès  l'inci- 
sion du  péritoine,  toute  la  région  du  bile  du  foie  et  du  petit  épiploon 
apparaît  presque  au  niveau  de  la  plaie, et  elle  devient  plus  superficielle 
encore  dans  les  cas  où  l'on  peut  luxer  la  glande  hépatique  au  dehors, 
excellente  manœuvre  qui  n'est  guère  impossible  que  dans  les  cas  de 
périhépatite  ou  de  grand  foie  cirrhotique  et  qui,  en  tout  cas,  peut 
être  facilitée  par  la  section  du  ligament  falciforme.  Il  existe;  de  bons 
modèles  de  tables  d'opération  qui  permet  lent  d'accentuer  encore 
cette  position  favorable  en  inclinant  la  région  sous-ombilicale  du 
corps,  tandis  que  le  thorax  reste  couché  horizontalement. 

Pendant  longtemps  on  n'a  guère  employé,  pour  aborder  les  voies 
biliaires,  que  les  incisions  verticales,  médianes  ou  latérales  et  les 
incisions  transversales.  Mais,  quand  on  a  eu  recours  à  la  position  en 
lordose,  on  s'est  trouvé  gêné  parla  paroi  antérieure,  qui  ne  permettait 
plus  aux  lèvres  de  la  plaie  de  s'écarter,  et  on  s'est  habitué  à  brancher 
latéralement  une  incision,  oblique  ou  perpendiculaire,  sur  l'incision 
verticale.  Ainsi  sont  nées  les  différentes  variétés  d'incisions  dites 
obliques  qui  sont  les  seules  employées  aujourd'hui  et  qui  peuvent  se 
ramener  à  quatre  types  : 

1°  Vincision  oblique  de  Kocher,  qui  est  parallèle  au  rebord  costal  cl 
que  Courvoisier,  dans  les  cas  où  le  foie  esl  abaissé,  propose  de  faire 
suivant  le  bord  antérieur  du  foie  ;  "2°  Vincisîan  de  Czerny,  qui  com- 
porte une  incision  verticale  médiane  jusqu'au  voisinage  de  l'ombi- 
lic el  branche  sur  elle  à  son  extrémité  inférieure  une  incision  per- 
pendiculaire qui   sectionne  le  muscle  droit   dans  toute'  sa    largeur. 
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3°  Vîncision  de  Mayo-Robson, qui  fait  une  incision  verticale  transver- 
sale et  la  prolonge  en  liant  dans  la  direction  de  l'appendice  xiphoïde  ; 
'rïincision  en  baïonnette  de  Kehr  qui  est  une  modification  de  l'incision 
en  S  de  Bevan  (de  Chicago).  «  Partant  de  la  ligne  médiane  au  voisi- 
nage de  l'appendice  xiphoïde,  elle  descend  verticalement  jusqu'à 
moitié  chemin  entre  l'ombilic  et  l'appendice;  puis  elle  se  porte  obli- 
quementen  bas  et  en  dehors  ;  arrivée  au  tiers  externe  du  muscle  grand 
droit,  elle  devient  de  nouveau  verticale  et  se  termine  au  voisinage  de 
l'ombilic.  »  En  réalité,  il  faut  avoir  soin  de  faire  correspondre  la 
partie  oblique  de  l'incision  au  bord  antérieur  du  foie.  L'incision  de 
Mayo-Robson  et  l'incision  de  Kehr  sont  aujourd'hui  les  plus 
employées;  elles  ont  l'avantage  de  donner  beaucoup  de  jour  et  de 
laisser  intacte  la  partie  externe  du  muscle  droit. 

\u  exploration  des  voies  biliaires  et  de  toute  la  région  sous-hépa- 
tique  doit  être  minutieuse.  Le  succès  thérapeutique  peut  en  dépendre, 
et  on  comprend  de  quelle  importance  sera,  par  exemple,  la  décou- 
verte d'un  calcul  engagé  dans  le  cholédoque  :  tout  le  plan  opératoire 
découlera  de  celle  constatation.  Cette  exploration  n'est  pas  toujours 
facile  et,  pour  être  bien  faite,  doit  être  conduite  suivant  un  plan 
déterminé,  dont  on  s'écartera  le  moins  possible,  même  dans  les  cas 
qui  paraissent  les  plus  simples,  sous  peine  de  méconnaître  des 
lésions  dont  la  persistance  pourra  compromettre  le  succès  de 
l'opération. 

Il  est  des  cas  où  l'exploration  des  voies  biliaires  est  relativement 
facile,  ce  sont  ceuxdans  lesquels  des  phénomènes  inflammatoires  ont 
fail  défaut  et  où  nulle  adhérence  ne  vient  voiler  le  regard,  opposer 
au  doigt  une  barrière  qu'il  ne  peut  vaincre,  transfornier  complète- 
ment l'anatomie  de  la  région  et  rendre  parfois  impossible  toute 
orientation  et  toute  tentative  de  recherche  sérieuse. 

La  première  chose  à  faire  est  la  recherche  de  la  vésicule:  elle  est 
soif  atrophiée,  soit  distendue,  dans  les  cas  d'obstruction  calculeuse 
ou  néoplasique  du  cholédoque.  Elle  est  en  général  distendue  dans 
les  cas  d'oblitération  du  cystique.  Elle  présente,  enfin,  leslésions  les 
plus  diverses  lorsqu'elle  est  elle-même  le  siège  des  accidents  de  la 
lithiase.  Son  examen  permettra  donc  souvent  de  soupçonner  la 
cause  qui  les  produit  el  pourra  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic 
exact.  C'est  ainsi,  par  exemple  qu'une  vésicule  atrophiée,  disparue, 
à  la  place  de  laquelle  on  ne  sent  rien,  ni  tuméfaction  vague,  ni  indu1 
ration  pierreuse  témoignant  de  la  présence  d'une  vésicule  pleine  de 
calculs,  devra  faire  songer  à  une  obstruction  calculeuse  du  cholé- 
doque qu'on  lâchera  de  vérifier.  Par  contre,  une  distension  consi- 
dérable delà  vésicule  dont  les  parois  restent  souples,  dépresssibles, 
éveillera  l'idée  de  l'enclavement  d'un  calcul  dans  le  cystique  ou  de  la 
compression  du  cholédoque  par  quelque  néoplasme  du  pancréas. 

Ces  exemples  mollirent  bien  l'importance  de  cette  recherche  de  la 
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vésicule  :  en  outre,  cette  manœuvre  sera  la  première  élape  vers 
l'exploration  du  reste  des  voies  biliaires,  le  premier  jalon  traçant  la 
roule  pour  parvenir  aux  canaux  situés  dans  la  profondeur  et  sur  les- 
quels il  faut  arriver  sûrement  si  l'on  veut  tirer  de  l'exploration  tous 
les  renseignements  qu'elle  peut  donner. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  vésicule  apparaît  immédiatement. 
Pour  peu  qu'elle   soit  augmentée  de  volume,  elle  peut  même  faire 
saillie  dans  la  plaie.   Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent  elle 
reste  cachée  sous  le  foie,  dont  elle  déborde  à  peine  le  bord  tranchant 
qui  la  recouve.  Quoi  qu'il  en  soil,  lorsque  la  vésicule  n'est  pas  faci- 
lement visible,  c'est  avec  le  doigt  qu'on  ira  la  reconnaître.  L'index, 
introduit  dans  la  plaie,  la  pulpe  en  avant,   la  face  dorsale  tournée 
vers  la  profondeur,  ira  sentir  dans  le  haut  de  l'incision  le  bord  tran- 
chant, puis  la  face  inférieure  du  foie  toujours  facile  à  trouver   :    le 
doigt  sera  porté  vers  le  milieu  du  corps,  de  façon  à  se  trouver  sûre- 
ment en  dedans,  de  la  vésicule,  et  on  le  ramènera  alors  vers  la  droite 
en  appuyant  la  pulpe  sur  la  face  inférieure  du  foie,  jusqu'à  ce  qu'on 
reconnaisse  la  vésicule,  arrondie  et  rénitenle  si  elle  est  pleine,  molle 
et  dépressible  si  elle  est  vide.  Il  va  sans  dire  que,  lorsque  la  vésicule 
est  altérée,  pleine  de  calculs  plus  ou    moins  nombreux,    elle  peut 
donner  au  doigt  qui  la  palpe  toutes  les  sensations.   Il  ne  faut,  du 
reste,  pas  se  contenter  de  la  sentir,  il  faut  la  voir.  Car,  en  matière  de 
chirurgie  biliaire,  il  est  indispensable  de  soumettre  les  impressions 
fournies  par  le  tact  au  contrôle  de  la  vue  et  réciproquement.  Mais, 
dans  certains  cas  de  péricholécystite,  la  vésicule  est  perdue  dans  les 
adhérences  qui  unissent  le  foie  aux  organes  sous-jacents  :  il  faut, 
sans  hésitation,  attaquer  ces  adhérences  au  bistouri  et,  se  guidant 
sur  l'encoche  hépatique  qui  répond  d'ordinaire  au  fond  de  la  vésicule, 
suivre  le  sillon  qui  la  continue,   sans  perdre    contact  avec    la  face 
inférieure  du  foie,   afin  d'éviter  les  échappées  dangereuses  vers  le 
duodénum. 

La  vésicule  reconnue,  on  explorera  les  canaux.  S'il  n'y  a  pas 
d'adhérences  et  si  l'on  a  pu  effectuer  la  manœuvre  que  nous  indi- 
quions plus  haut,  c'est-à-dire  luxer  le  foie  au  dehors,  rien  n'est  plus 
facile  que  d'explorer  les  voies  biliaires  que  l'on  a  sous  les  yeux. 
Dans  les  cas  contraires,  force  est  bien  de  recourir  à  l'explorai  ion 
digitale.  L'index,  suivant  la  face  intérieure  de  la  vésicule,  reconnaîl 
son  col  et,  s'enfonçant  plus  profondément,  pénètre  dans  l'hiatus  de 
VVinslow,  immédiatement  sons  la  face  inférieure  du  l'oie  et  derrière 
son  pédicule.  Le  canal  cystiquese  trouve  un  peu  en  avant  et  au-dessus 
de  l'hiatus,  dont  il  longe  la  partie  supérieure  pour  s'engager  dans 
l'épiploon  gastro-hépatique,  où  il  va  se  jeter  dans  le  cholédoque. 
L'index,  se  portant  du  col  de  la  vésicule  vers  l'hiatus,  suit  préci- 
sément le  canal  cystique.  Lorsque  le  canal  est  sain,  lorsque  aucun 
calcul  ne  s'est  enclavé  dans  sa  lumière,  le  doigl  ne  le  seul   pas.  Si. 
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dans  ce  trajet,  on  sent  un  corps  dur  plus  ou  moins  arrondi  et  fixe,  il 
est  infiniment  probable  qu'il  s'agit  d'un  calcul  engagé  dans  le  canal 
cystique.  Nous  disons  infiniment  probable,  car  cela  pourrait  être 
quelque  ganglion  induré.  Mais  de  ce  qu'on  ne  sent  rien  il  ne  s'ensuit 
pas  qu'il  n'y  ait  rien,  un  calcul  de  petit  volume  pouvant  parfaitement 
passer  inaperçu  et  obstruer  complètement  le  canal  sans  traduire  sa 
présence  en  aucune  façon. 

En  suivant  le  cystique,  l'index  atteint  le  carrefour  hépalo-cystique, 
et  là,  ou  bien,  continuant  la  direction  du  cystique,  il  descend  le  long 
du  cholédoque, ou  bien,  remontant  l'hépatique,  il  gagne  le  liile  dufoie. 
Pour  explorer  le  hiledu  l'oie  et  en  particulier  la  bifurcation  de  l'hépa- 
tique, Kelir  propose  de  l'aire  cette  exploration  avec  la  main  retournée 
et  portée  <mi  arrière  :  le  chirurgien  tournant  le  dos  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  à  la  plaie,  se  penche  en  avant  et  porte  la  main 
gauche  en  arrière,  la  face  palmaire  tournée  en  haut,  vers  ie  bile  du 
foie. 

Quant  au  cholédoque  lui-même,  dont  l'analomie  a  été  bien  exposée 
dans  la  thèse  de  Wiarl  (1899),  il  peut  être  divisé,  au  point  de  vue 
chirurgical,  en  trois  portions  :  une  portion  sus-pancréatique^  une 
portion  rétro-pancréatique  et  enfin  ùnaportion  duodéno-interslitielle. 
Rien  n'est  plus  facile  que  d'explorer  la  portion  sus-pancréatique  : 
l'index  gauche  étant  enfoncé  dans  l'hiatus  de  Winslow  ,  la  pulpe  en 
avant,  contre  la  veine  porte,  il  est  facile  de  saisir  entre  cet  index  et 
le  pouce  toute  l'épaisseur  de  l'épiploon,  tout  le  pédicule  du  foie,  et, 
en  particulier,  immédiatement  contre  lé  bord  libre,  le  canal  cholé- 
doque; s'il  est  sain  et  ne  contient  aucun  calcul,  il  sera  impossible  de 
le  reconnaître.  Au  contraire,  la  moindre  concrétion  située  dans  son 
intérieur  donnera  aux  doigts  qui  la  pressent  la  sensation  d'une  masse 
résistante  et  dufeel  ne  pourra  passer  inaperçue. 

L'exploration  de  la  portion  rétro-pancréatique  est  autrement  déli- 
cate. Dans  celle  portion,  le  cholédoque  est  inscrit  dans  l'espace 
rectangulaire  circonscrit  par  la  première  portion  du  duodénum  eu 
haut,  sa  portion  verticale  descendante  à  droite,  sa  port  ion  horizontale 
eu  basel  la  veine  mésentérique  supérieure  continuée  par  le  tronc  porte 
a  gauche  '  Ouénu).  Cet  espace  est  difficilement  accessible,  à  moins  de 
recourir  à  une  mameiivre  imaginée  par  Vautrin  et  pratiquée  depuis 
par  de  nombreux  opérateurs.  Elle  consistée  mobiliser  le  duodénum  : 
«  On  abaisse  le  côlon  en  bas:  on  refoule  le  duodénum  en  dedans  de 
façon  à  tendre  le  méso-duodéno-eolique  qui  décrit  une  concavité 
regardant  en  haul  et  à  droite.  Près  de  celle  insertion  mésentérique, 
on  incise  lé  péritoine  postérieur  en  forme  de  croissant,  parallèle- 
iriéntàrinserlion  et  à  I  ou2centimètres  d'elle  ;  puis,  avec  le  doigt  intro- 
duit dans  l'incision  de  la  séreuse, on  décolle  le  péritoine  et  on  soulève 
la  tête  du  pancréas  el  l'insertion  du  duodénum.  <  >n  >aisii  alors  à  pleine 
main,  munie  d'une  compresse,  le  duodénum  et  le  pancréas  décollés, 
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le  pouce  glissé  sous  le  pancréas,  et  on  les  rejette  vers  la  gauche  du 
malade,  eu  exposant  parfaitement  toute  la  région  rétro-pancréatique 
du  cholédoque  (1  ).  » 

Cette  manœuvre  permet  d'explorer  la  portion  interstitielle  «lu 
cholédoque,  ce  canal,  en  raison  de  sa  direction  oblique,  restant  su- 
perficiel au  début  de  son  trajet  à  travers  les  tuniques  duodénales  et 
pouvant  êlre  perceptible  au  doigt,  quand  il  est  altéré  ou  qu'il  con- 
tient des  calculs. 

Mais  c'est  là  une  opération  délicate  qui  dépasse  le  but  d'une  ex- 
ploration ordinaire  et  qu'on  n'entreprendra  (pie  dans  des  cas  excep- 
tionnels lorsque,  après  un  examen  aussi  complet  que  possible  de 
tontes  les  voies  biliaires,  on  sera  conduit  à  penser  qu'il  doit  nécessai- 
rement y  avoir  un  calcul  dans  la  portion  terminale  du  cholédoque. 
Encore  ne  permet-elle  pas  l'exploration  directe  de  l'ampoule  de  Yater 
et,  pour  ce  faire,  devra-t-on  recourir  à  une  opération,  la  dûodénoto- 
mie  exploraitice, qui  devient  alors  le  premier  temps  d'une  opération 
complémentaire  que  nous  verrons  plus  loin. 

Telles  sont  les  étapes  principales  qu'il  faut  parcourir  dans  l'explo- 
ration méthodique  des  voies  biliaires  :  recherche  et  exploration  delà 
vésicule,  puis  du  canal  cystique,  recherche  de  l'hiatus  de  Yinslow, 
exploration  du  hiledufoie  et  delà  partie  sus-pancréatique  du  cholé- 
doque, quelquefois,  enfin,  exploration  délicate  et  difficile  de  la  por- 
tion rétro-pancréatique  et  interstitielle  du  même  canal.  Cette  recher- 
che méthodique  et  parfaite  n'est  guère  possible  que  lorsque  la  région 
sous-hépatique  a  conservé  son  aspect  et  sa  disposition  ordinaires. 
Lorsque  les  adhérences  se  sont  produites,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et 
tontes  ces  manœuvres  peuvent  être  impraticables.  La  vésicule  peut 
être  unie  au  côlon  par  des  adhérences  invincibles  et  faire  corps  avec 
lui,  si  bien  qu'essayer  de  séparer  ces  deux  organes  serait  s'exposera 
les  déchirer.  L'hiatus  de  Winslow  est  fréquemment  obstrué.  Une 
couche  d'adhérences,  un  véritable  feutrage  épais  et  compact,  recouvre 
la  vésicule  et  les  canaux,  le  côlon  et,  le  duodénum;  les  organes  sont 
méconnaissables  et  l'exploration  des  voies  biliaires  devient  alors 
une  opération  parfois  impossible  et  dont  le  succès  dépend  Unique- 
ment du  hasard  des  adhérences,  de  l'expérience  ou  du  bonheur  de 
l'opérateur. 

C'est  dans  des  cas  aussi  difficultueux  que  l'opération  imaginée  par 
Delagenière  peut  rendre  de  réels  services.  Aprèsavoir  ponctionné  la 

vésicule  et  évacué  son  content!  liquide,  il  incise  au  niveau  du  fond. 
puis  de  haut  en  bas  en  suivant  sa  face  inférieure  il  poursuit  l'incision 
de  proche  en  proche  vers  le  col,  le  canal  cystique  el  le  carrefour 
hépato-cystique.  Ce  procédé  permet  de  découvrir  el  d'enlever  tous 
Les  calculs  qui  occupaient  la  vésicule  ou  encombraient  le  cystique  ou 

(l)  Dki.aci'.mi'hi:,  Râppdt-t  au  Congrès  de  chir.  de  Pans,  IB08, 
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](  carrefour.  Arrivé  là,  on  peut  poursuivre  l'incision  sur  le  cholédoque 
jusqu'au  pancréas,  ou  remonter  l'hépatique  vers  le  hiledu  foie.  Grâce 
à  cette  section,  pas  un  calcul  ne  saurait  échapper. 

Elle  permet,  en  outre,  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  parois  de 
la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  et  dicte  à  l'opérateur  la  conduite 
à  tenir.  Enfin,  dans  les  cas  qui  nécessitent  un  dernier  contrôle,  elle 
facilite  le  cathétérisme. 

Le  calhétérisme  est  la  ressource  ultime  du  chirurgien.  On  emploie 
à  cet  effet  les  instruments  les  plus  divers  :  bougies,  sondes  en  caout- 
chouc, stylets,  sondes  cannelées,  cathéters  métalliques  spéciaux,  dont 
le  plus  connu,  en  France,  est  l'explorateur  de  Desjardins. 

Le  plus  souvent  le  cathétérisme  se  pratique  par  une  ouverture  arti- 
ficielle faite  aux  voies  biliaires  (taille  de  la  vésicule,  du  cystique,  du 
cholédoque,  de  l'hépatique).  Exceptionnellement  il  se  fait  directement 
par  l'ampoule  de  Vater  après  duodénotomie  exploratrice. 

Le  cathétérisme  des  voies  principales  après  cholécystostomie  simple 
est  parfois  difficile  à  cause  de  l'obstacle  qu'opposent  à  l'explora- 
teur les  replis  delà  valvule  de  Heister  :  la  section  de  proche  en  proche 
de  Delagenière  est  un  procédé  radical  pour  lever  cet  obstacle.  Mieux 
vaudrait,  du  reste,  pratiquer  sur  l'hépatique  ou  le  cholédoque  une 
boutonnière  qu'on  refermerait  ensuite  et  qui  servirait  au  drainage, 
que  de  laisser  passer  un  calcul  susceptible  d'obstruer  un  jour  les 
voies  principales. 

Pour  s'assurer  de  la  perméabilité  absolue  du  cholédoque,  Dela- 
genière conseille  d'employer  une  sonde  de  Nélaton  n°  12  ou  14,  puis, 
quand  on  croit  l'avoir  conduite  dans  l'intestin,  d'injecter  de  l'eau  dans 
cette  sonde  pour  être  absolument  certain  qu'elle  a  franchi  l'ampoule 
de  Vater. 

Malgré  toutes  les  précautions,  le  cathéter  glissera  parfois  entre 
les  parois  du  canal  et  le  calcul  sans  révéler  la  présence  de  ce  dernier, 
et  il  est  certain  que,  dans  tous  les  cas  où  il  reste  des  doutes  et  quand 
la  dilatation  des  canaux  hépatique  et  cholédoque  le  permettra,  on 
devra  recourir  à  l'exploration  digitale  qui  renseignera  mieux  que 
tout  autre  cathétérisme. 

Le  mode  opératoire  à  adopter  dépendra  essentiellement  des  lésions 
qu'on  aura  reconnues,  soit  cliniquement,  soit  d'après  l'exploration  mé- 
thodique que  nousvenons  d'indiquer.  En  réalité,  saufpour  les  cas  rares 
qui  nécessitent  une  intervention  particulière  (calcul  de  l'ampoule  de 
Vater,  par  exemple),  tout  se  bornera  à  déterminer  si  Ton  a  affaire  à 
une  lithiase  qui  a  ou  qui  n'a  pas  franchi  les  limites  des  voies  bi- 
liaires accessoires. 

Le  problème  n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre,  surtout  si  l'on 
tient  compte  de  cette  observation  de  Pélersen  que  la  bile  des  lithia- 
siques  n'est  jamais  absolument  aseptique.  Cependant,  pratiquement, 
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quand  il  n'y  a  pas  le  moindre  symptôme  qui  permette  de  soupçonner 
l'envahissement  des  voies  principales,  quand  l'exploration  la  plus 
minutieuse  n'a  pas  révélé  le  moindre  calcul  égaré  dans  le  cholé- 
doque ou  l'hépatique  ;  quand,  en  particulier,  on  a  trouvé  dans  la  vési- 
cule un  calcul  solitaire  et  mûriforme,  quand,  enfin,  de  la  section  du 
cystique  on  voit  s'écouler  une  bile  claire  et  limpide  avec  sa  coloration 
jaune  d'or,  on  a  le  droit  de  conclure  que  le  processus  n'a  pas  dépassé 
les  voies  accessoires  (1). 

A.  Lithiase  des  voies  accessoires.  —  Si  nous  éliminons  les  procédés 
d'exception  (résection  partielle  de  la  vésicule,  cysticotomie),  qui 
n'ont  que  des  indications  très  limitées,  le  choix  de  l'opérateur  doit 
se  faire  entre  les  trois  opérations  suivantes  (2)  : 

La  cholécysièndyse  ou  cholécystotomie  idéale  (opération  de 
Mérédith,  qui  l'exécuta  le  premier  en  1883); 

La  cholécystostomie  (pratiquée  pour  la  première  fois  par  Bobbs 
en  1807): 

La  eholécystectomie  ou  opération  de  Langenbuch  (1882). 

La  cholécysfendyse  consiste  à  ouvrir  la  vésicule  qu'on  explore  et 
qu'on  vide  de  son  contenu,  puis  à  la  suturer  et  à  l'abandonner  dans 
le  ventre,  qui  est  aussitôt  refermé.  L'existence  du  malade  est  alors  à 
la  merci  d'un  point  de  suture,  car  l'incision  peut  se  rouvrir  et  le  con- 
tenu de  la  vésicule  se  répandre  dans  la  cavité  péritonéale.  En  outre, 
on  laisse  derrière  soi  une  vésicule  qui  n'est  pas  guérie,  qui  peut  à 
nouveau  fabriquer  des  calculs  et  déterminer  des  accidents  plus 
graves  que  ceux  qui  ont  provoqué  la  première  intervention.  11  suffit 
d'ailleurs,  pour  s'en  convaincre,  de  parcourir  les  statistiques  les  plus 
récentes  des  chirurgiens  qui  pratiquent  encore  la  cholécystendyse. 
(  iarré(3),Kocher(4)etKiïmmel  (5)].  Malgré  l'appui  de  tels  opérateurs, 
elle  a  été  définitivement  condamnée  par  Kehr  au  Congrès  de  chi- 
rurgie de  Bruxelles,  (1908).  Et  depuis  longtemps  en  France  elle  est 
abandonnée. 

Les  deux  opérations  qui  restent  en  présence  sont  donc  l'abouche- 

(1)  Haotefort,  Vésicule  biliaire  cl  lithiase.  Choix  d'un  procédé  opératoire  dan-; 
la  Lithiase  vésiculaire,  Thèse  de  Paris,  1909. 

(2|  La  cyslico-litholri/tsie,  imaginée  par  Lawson-Tait,  qui  a  pour  but  de  frag- 
menter le  ou  les  calculs  cl  tic  les  l'aire  progresser  ainsi  plus  facilement  vers 
l'intestin,  est  une  opération  dangereuse  en  elle-même,  parce  qu'elle  est  trauma- 
tisante au  point  où  s'exerce  la  pression  et  dangereuse  également  parce  qu'elle  peul 
déterminer,  si  les  fragments  s'arrêlenl  avani  d'atteindre  l'intestin,  des  accidents 
de  lithiase  du  cholédoque  plus  graves  que  ceux  qui  avaient  dicte  l'opération. 
Aussi  la  cystico-lithotripsie  est-elle  absolument  tombée  en  désuétude  aujourd'hui, 
malgré  les  quelques  cas  lieureux  enregistrés  par  Courvoisier  el  M.i\<>  Ftobson. 

(3  Garré,  art.  de  Stieda,  Beitrâge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  [Beitrâge  sur 
Min.  Chir.,  Bd.  XLVII,   1905,  p.  654). 

(i)  Kocher  et  Mm  h,  Ueber  Hundert  Operationen  an  den  Gallenwegen  mit 
Berûcksichtigung  der  Dauererfôlge  i  \rch.  /'.  îclin.  Chir..  1906). 

(5)    Kummel,    art.    de    Goloammer,    Beitrâge    /.ur    Chirurgie    <^cv    Gallenv 
Beitrâge  zar  hlin.  chir..  1907,  p.  41). 
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ment  de  la  vésicule  ouverte  au  dehors  et  son  extirpation  :  la  choie- 
cystoslomie,  opération  conservatrice,  et  la  cholécysteclomie,  opéra- 
tion radicale. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  chacune  de  ces  opérations  ni  lc< 
diverses  modifications  qui  ont  été  apportées  dans  leur  exécution.  On 
trouvera  tons  ces  détails  dans  l'article  qui  traite  de  la  technique  opé- 
ratoire  dans  la  chirurgie  biliaire  (Voy.  p.  269  et  suiv.}.  Nous  voulons 
seulement  déterminer  la  valeur  de  chacune  d'elles,  et  montrer  quelles 
sont  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  Tune  ou  de  l'autre.  Problème 
bien  difficile  à  résoudre  si  l'on  en  juge  pa  r  les  arguments  que  font  valoir 
les  partisans  de  chacune  de  ces  opérations.  Car  chacune  d'elles  a  ses 
défenseurs,  dont  la  valeur  et  la  probité  scient ifiques  sont  indiscu- 
tables. C'est  ainsi  que  la  chôlécystoslomie  est  l'opération  de  choix 
pour  Czerny  et  ses  élèves  Pélersen  1)  et  Merck,  pour  Bramann  (2), 
Max  Schede(3),pour  WetCh.  Mayo(4),  qui  publient  des  statistiques 
vraiment  impressionnantes,  enfin  et  surtout  pour  Mayo-Robson  (5), 
son  partisan  le  plus  lidèle  et  le  plus  résolu. 

La  cholécystectomie  groupe  également  autour  d'elle  de  nombreux 
chirurgiens  :  Lobker(O),  von  Bardeleben(7),Thorspecken(8)  surtout, 
Kôrle  (9),  Popperl  et  Kehr  (10). 

Les  partisans  de  la  chôlécystoslomie  font  valoir  en  faveur  de  celle 
opération  les  arguments  suivants  :  la  chôlécystoslomie  est  une  opéra- 
lion  moins  grave  que  la  cholécysteclomie  ;  c'est  une  opération  plus 
physiologique;  enfin  elle  conserve  un  fil  conducteur  pour  les  opéra- 
tions qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  plus  tard  sur  les  voies  prin- 
cipale-. 

Si  l'on  compare  les  statistiques  des  différents  opérateurs  au  point 
de  vue  de  leur  gravité,  on  constate  des  résultats  contradictoires.  Les 
chirurgiens  d'Heidelberg  (Petersen,  Merck),  Mayo-Robson,  les 
frères  Mayo.  Kehr  lui-même,  ont  une  mortalité  plus  grande  avec  la 

I  I  I    l'iTI   I1M.N,     ItlC  .    dt. 

(2)  Hhamaxn.  Thèse  de  l'niir/..  Die  operative  Behandlung  der  Gallenstein- 
Krankheit  und  ihre  Erfolge  in  der  Klinik  des  Ilerrn,  Prof,  von  Bramann, 
Halle.  1000. 

(3)  Max  Schede,  Thèse  Heindenheim,  Die  Erfolge  der  Gallenstein-Operàtionen, 
Bonn,  1903. 

(4)  Mayo,  A  Revicw  <>f  1  ooo  opérations  <>f  gallstone  disease,  wilh  spécial 
référence  to  the  mortality  (Amer.  Journ.  ûf  th.  med.  Se,  mars  1905). 

(5)  Mayo  RonsoN,  On  the  Indications  ail d  contraindications  for  the  removal  of 
the  gallh  ledder  wilh  a  description  <>l*  ihe  technic  and  ànalysis  of  a  Sery  of 
>:  cases  [Brit.  med.  Journ.,  1906,  2i  févr.). 

(6)  Lôbker,  Eil'ahrungen  auf  den  Gebietcn  i\i>v  Pathologie  und  chiruryischen 
Thérapie  der  Cholelithiasis  (Mùhch.  med.  Wochenschr.,  1898,  p.  40). 

(7)  Vok  BxnnELEnEN,  Erfahrungcn  îibef  Cholecystektomie  und  Cholccystante- 
rostomic  nacli  286  Gallcnstein-Laparotomie,  léna,   1906. 

(8)  Thorspecken,  Zur  Frage  ^\<.-r  Idealen  Cholecystektomie  [Beilràge  zur  klin. 
Chir.,  1906,  \U\.   1.1,  p,  636). 

(9)  K6RTE,  lot.   fil. 

(10)  Ki un.  Rapport   au  Congres  de  Bruxelles,  1908. 


LITHIASE   BILIAIRE.  251 

cholécysteetomie;  au  contraire,  Kummel,  von  Bardeleben,  Lôbker, 
Garré  accusent  de  meilleurs  résultats  avec  la  cholécysteetomie.  Mais 
l'étude  de  chacun  des  cas  prisa  part  montre  <|u<'  les  résultats  obtenus 
tiennent  plus  aux  lésions  qui  dictent  l'opération  qu'à  l'opération  elle- 
même.  Tels  chirurgiens  (Petersen,  Merck)  n'emploienl  la  cholécys- 
tectomie  qu'à  litre  d'exception,  pour  des  cas  où  la  conservation  de  la 
vésicule  serait  extrêmement  dangereuse  (empyèmés  aigus,  gangrène 
de  la  vésicule,  etc.),  alors  qu'ils  réservent  la  cholécystostomie  aux  cas 
« I n i  se  présentent  dans  de  bonnes  conditions  :  aussi  la  cholécysto- 
stomie n'atteint-elle  entre  leurs  mains  qu'une  mortalité  de  1,3  p.  100, 
alors  que  celle  mortalité  s'élève  à  '20  p.  100 avec  la  cholécysteetomie. 
Tels  autres  chirurgiens  (Lôbker)  n'ont  recours  à  la  cholécystostomie 
•  pie  pour  les  cas  graves  :  la  cholécysteetomie  devient  alors  l'opéra- 
lion  bénigne  puisqu'elle  ne  fournit  qu'une  mortalité  de  J,.*i  p.  100, 
alors  que  la  cholécystostomie  fournit  une  mortalité  de  16,6  p.  I0i>. 
Le  rapprochement  de  toutes  ces  statistiques  ne  prouve  donc  rien  en 
faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  opérations  :  il  s'en  dégage  simple- 
ment celle  conviction  que  les  opérations  sur  la  vésicule  ont  perdu  de 
leur  gravité  ancienne  et  sont  devenues  assez,  bénignes  pour  que  les 
chances  de  mort  qu'elles  font  courir  ne  puissent  être  mises  en  balance 
avec  les  services  qu'elles  rendent. 

Il  paraît  cependant  (''vident,  sinon  d'après  les  statistiques,  au 
moins  d'après  le  simple  examen  des  conditions  opératoires,  qu'en 
règle  générale  la  cholécysteetomie  doil  être  considérée  comme  une 
opération  plus  sérieuse  que  le  simple  abouchement  vésiculaire,  sans 
que  celle  différence  dans  la  gravité  soil  assez  forte  pour  faire 
renoncer  à  l'extirpation  de  la  vésicule  en  faveur  de  l'abouchement 
si  l'extirpation  semble  devoir  remplir  plus' complètement  les  indi- 
cations thérapeutiques. 

Dn  reste  celte  simplicité  opératoire  n'est  que  relative.  En  règle 
générale,  toute  intervention  sur  la  vésicule,  pour  être  complète, 
nécessite  une  exploration  des  voies  principales  telle  que  nous  l'avons 
exposée  plus  haut,  et  cette  exploration  complique  déjà  la  technique 
opératoire.  En  outre,  si  on  veut  avec  la  cholécystostomie  obtenir 
un  drainage  parfait  et  éviter  certains  inconvénients  ultérieurs 
(fistules,  etc.),  il  faut  recourir  à  des  procédés  (drainage  de  Poppert, 
drainage  de  Mac  liurnev)  qui  prolongent  la  durée  de  l'opération  el 
ne  sont  pas  sans  difficulté. 

Quant  à  prétendre  «pie  la  cholécystostomie  esl  une  opération  pins 
physiologie  pie  que  la  cholécysteetomie,  c'est  là  nue  erreur.  Il  faudrait 
toul  d'abord  démontrer  que  la  vésicule  malade  esl  susceptible  de 
guérir  d'une  façon  absolue  et  de  reprendre  ses  fonctions.  (  >r  il  s'agit 
d'une  vésicule  atteinte  d'hydropisie,  d'empyème,  de  cholécystite  aiguë 
ou  chronique  :  dans  lous  les  cas  la  paroi  vésiculaire  esl  prot'ondémenl 
altérée.  Ici,  l'épithélium  muqueux  s'est  aplati,  a  disparu  par  place; 
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là,  la  musculaire  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  fibres  rares  et  isolées  ;  là 
encore,  la  fibreuse  hypertrophiée  représente  les  quatre  cinquièmes 
<!•'  l'épaisseur  totale  <le  la  paroi  et  étouffe  les  fibres  musculaires,  qui 
vont  subir  un   travail   <l<'  dégénérescence   scléreuse.   Comment  de 
telles  vésicules  pourront-elles  jamais  reprendre  leur  rôle  physiolo- 
gique? Du  reste,  pourraient-elles  remplir  leurs  fonctions  que  cet 
argument  n'aurait  aucune  valeur  dans  la  défense  de  la  cholécyslo- 
stomie.  Le  rôle  de  la  vésicule  n'est  pas  si  important  que  son  absence 
entraîne  une  perturbation  dans  le  fonctionnement  de  l'organisme. 
De  nombreux  faits  tirés  de  la  clinique  et  de  l'expérimentation  prouvent 
la  parfaite  innocuité  de  l'ablation  de  ce  réservoir;  l'embryologie  <d 
l'anatomie  comparée  viennent  encore  à  l'appui  de  cette  hypothèse  (1). 
En  réalité  le  danger  ne  tient  pas  à  la  suppression  de  ces  vésicules, 
mais  plutôt  à  leur  conservation.  En  effet,  après  la  cholécystostomie, 
elles  se  vident  de  leur  contenu  et  évacuent  au  dehors  les  produits 
qui   les  encombrent:  mais  nous  savons   que  des  microorganismes 
peuvent  s'accumuler  au  fond  des  canaux  de  Luschka,   ou  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires  plus  ou  moins  augmentés  de  nombre.  Canaux 
de  Luschka  et  glandes  communiquent  avec  la  cavité  vésiculaire  par 
des  orifices  que  le  moindre  catarrhe  ou  la  rétraction  des  tuniques  sur 
elles-mêmes  après  l'ouverture  suffisent  à  oblitérer.  On  peut  donc  dire 
de  la  cholécystostomie  qu'elle  «  draine  la  vésicule,  mais  non  pas  ses 
parois  ».  Ainsi  se  trouveront  à   l'abri  les  éléments  d'une  nouvelle 
infection    tout    le  temps    que    durera   le  drainage.    Celui-ci    étant 
supprimé,   les   microorganismes   envahiront  de   nouveau   la   cavité 
vésiculaire,  et  le  processus  lithiasique  pourra  se  jouer  une  seconde 
fois.   Riedel,  Lôbker  et  Gzerny  affirment,  n'avoir  jamais  vu  de  réci- 
dive vraie.  Kelir  admet,   au  contraire,  la  possibilité  d'une  nouvelle 
formation  de  calcul  à  la  suite  des  opérations  conservatrices,  et  il 
a  apporté  au  Congrès   de  chirurgie  de  Bruxelles  (1908)  3  cas  qui 
paraissent  probants.   Kôrte  cite   également  9  cas  de  récidive  dont 
6  semblent  indiscutables. 

Du  reste,  même  si  l'on  admet  qu'une  nouvelle  tithiase  ne  puisse  se 
produire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  de  nouveaux  accidents  lithia- 
siques  sont  fréquents  après  la  cholécystostomie.  En  effet,  il  est  incon- 
testable que  d<-s  calculs  peuvent  échappera  toute  investigation  et 
rester  inclus  dans  l'épaisseur  des  tuniques,  soit  qu'il  s'agisse  de 
calculs  d'un  certain  volume,  soit  qu'il  s'agisse  de  concrétions  microsco- 
piques qui  s'abritent  dans  les  culs-de-sac  ou  les  cryptes  glandulaires. 
Desquels  fistule  biliaire  esl  obturéeel  que  la  bile  tend  à  s'accumuler 
de  nouveau  dan-  la  \  ésicule  dans  l'intervalle  des  digestions,  les  parois 
se  laissent  distendre,  les  orifices  s'entr'ouvrent  el  de-  calculs  tombent 
dans  le  réservoir.  La  plupart  des  auteurs  avouent  avoir  laissé  après 

1 1 1  Hautbfokt,  toc.  cit.,  p.  21. 
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des  cholécystostomies  des  calculs  qui  ont  déterminé  des  accidents  de 
pseudo-récidive.  Williams  (1)  en  rapporte  plusieurs  cas;  Kehr  a  pu 
se  rendre  compte  qu'il  en  avait  laissé  dans  5,5  p.  100  des  opérations 
conservatrices,  et  Kummel  estime  qu'il  a  dû  laisser  des  calculs  10  fois 
sur  83  cholécystostomies,  soit  12,9p.  100. 

Ce  ne  sont  du  reste  pas  les  seuls  accidents  qui  peuvent  résulter  de 
la  conservation  des  vésicules  lithiasiques:on  voit  seuvent  survenirdes 
phénomènes  douloureux  qui  en  imposent  pour  des  coliques  typiques  : 
médecin  et  malade  croient  à  une  récidive  ;  on  ouvre  et  on  ne  trouve 
aucun  calcul.  Il  s'agirait,  d'après  Kehr,  de  phénomènes  simplement 
inflammatoires  et,  pour  cet  auteur,  ces  «  coliques  inflammatoires» 
ne  se  produiraient  jamais  qu'après  une  cholécyslostomie.  Il 
publie  [Langenbeck's  Archiv,  Bd.  LXI,  p.  673)  les  observations  de 
1:2  cholécystostomisés,  qui,  ultérieurement,  s'étaient  plaints  de 
coliques.  A  l'examen,  la  région  vésiculaire  était  douloureuse,  la 
cicatrice  saillante  et  un  peu  rouge  ;  une  ponction  l'aile  avec  une 
aiguille  fine  ramena  chez  5  d'entre  eux  de  la  bile  trouble  contenant 
des  colibacilles. 

On  observe  encore  fréquemment  des  crises  douloureuses  dues  à 
des  adhérences  qui  coudent  ou  tiraillent  les  voies  biliaires  ou  les 
organes  voisins.  Ces  adhérences  peuvent  préexister  à  l'opération, 
dans  tous  les  cas  où  il  va  péricholécystite  ;  mais  elles  succèdent 
parfois  à  l'opération  et  tiennent  alors  au  mode  opératoire  :  elles  se 
produisent,  en  particulier,  fréquemment  à  la  suite  de  la  cholécysto- 
-I < >m ie.  Kehr,  toujours  dans  sa  statistique  rapportée  au  Congrès  de 
Bruxelles,  estime  à  17  p.  100  les  coliques  dues  à  des  adhérences  qui 
sont  survenues  chez  ses  malades  opérés  de  1890  à  1900  ;  celte  proportion 
s'est  abaissée  à  5  p.  100  chez  les  malades  opérés  de  1900  à  1904,  et, 
de  1904à  100",  elle  n'est  plus  que  de  4  p.  100.  Il  attribue  ce  résultat 
à  ce  que  les  opérations  conservatrices  ont  été  délaissées  de  plus  en 
plus  en  faveur  de  l'opération  radicale. 

Tous  ces  accidents  de  récidive  ou  de  pseudo-récidive  sont,  en  effet, 
des  raretés  à  la  suite  de  la  cholécystectomie.  Il  suffit,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  voir  combien  rares  sont  les  cholécysteelomies  qui  ont 
nécessité  une  opération  secondaire,  alors  que  fréquemment  on  a  dû 
recourir  à  une  seconde  intervention  après  les  cholécystostomies. 

i  Ipërations  secondaires. 
Williams. 

49  cholécystostomies 9     soit         18  p.    100 

26  cholécysteelomies I       —        3,8        — 

Kummel. 

32  cholccyslostomies 13      —       13,8        — 

32  cholécystectomies 1      —        3,1        — 

(1)  Williams,  (  '.ri  tirai  Analysis  of  18G  opérations  upon  Ihe  liver  and  pal  l 
passages  and  the  aller  rcsults  [Med.  ;nul  Sufg.  Report.  Presbylerian  Hesp.,  New- 
York,  1906). 
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i  opérations  secondaires . 
IJartman  n  1 1 1. 

15  cholécyslostomies 5      M>il        11,1p.   L00 

19  cholécystectomies 0      —        0  — 

Ces  chiffres  sonl  toul  à  fail  éloquents,  et  il  semble  bien  que,  quelle 
que  soi!  la  méfiance  qu'on  ait  à  l'égard  des  statistiques,  il  est  des 
cas  où  elles  -oui  plus  probantes  que  ie  meilleur  raisonnement. 

On  conçoit,  du  reste,  que  la  proportion  des  récidives  s'abaisse 
quand,  au  lien  de  recourirà  une  opération  conservatrice,  on  s'adresse 
à  une  opération  radicale.  Il  est  évident  que  la  meilleure  méthode 
pour  éviter  les  récidives  est  l'ablation  de  la  vésicule,  centre  de  for- 
mation des  calculs,  car,  comme  le  dit  Langenbuch,  «on  enlève  à  la 
l'ois  les  pierre-  el  la  carrière  ».  On  a  bien  parlé  de  stase  possible  dans 
les  moignons  decystique  susceptible  de  se  dilater  après  les  cholécys- 
tectomies quand  la  ligature  porteà  une  certaine  distance  du  carrefour 
hépato-cystique,  el  Hautefort  rapporte  un  cas  où,  au  cours  d  une 
opération  secondaire,  Lecène  trouva,  appendu  à  un  cholédoque 
dilaté,  une  ampoule  contenant  cinq  calculs.  Selon  foute  probabilité, 
il  s'agissait  bien  d'une  ectasie  du  moignon  cystique  après  unechoié- 
cystectomie  (2).  Mais,  outre  que  celle  dilatation  peut  être  évitée  si  Ton 
a  soin  de  faire  porter  la  ligature  au  ras  des  voies  biliaires  princi- 
pales, il  s'agit  là  de  faits  toul  à  fait  exceptionnels.  Aussi  Kehr 
n'hésite-t-il  pas  à  affirmer  qu'il  n'a  jamais  observé  de  récidive  vraie 
après  cholécystectomie,  et  avec  lui  Franke,  Fink  (de  Vienne), 
Madelung,  Rupprechl,  etc. 

Quant  aux  pseudo-récidives,  elles  sont  également  rares.  La  cholé- 
cystectomie supprime  le  foyer  inflammatoire  etavec  lui  les  phénomènes 
douloureux  qui  peuvent  en  résulter.  Elle  csl  également  le  plus  sûr 
moyen  enfui  tous  les  calculs  contenus  dans  les  voies  accessoires. 
G'esl  enfin  l'opération  qui  favorise  le  moins  la  formation 
d'adhérences,  du  moins  quand  elle  se  l'ait  avec  ligature  sans  être 
accompagnée  d'aucun  drainage,  et  quand  on  prend  le  soin  de  combler 
la  zone  cruentée  laissée  par  le  décollement  de  la  vésicule  à  la  face 
inférieure  du  foie  par  un  surjet  qui  rapproche  les  bords  du  lit  vési- 
culaire.  Certains  chirurgiens  ont  recours  aune  méthode  de  cholécys- 
tectomie sous-séreuse  qui  parait  avoir  été  imaginée  par  Doyen  (3)  et 
dont  la  technique  a  surtout  été  réglée  par  Witsel  (4).  Ce  procédé 
opératoire  est  en  honneur  à  Lyon  (5).  Les  partisans  de  la  cholécys- 
tostomie  cherchent  encore  à  défendre  cette  opération  en  émettanl 
cette  idée  qu'elle  a  l'avantage  de  conserver  un  fil  conducteur  pour 
les  opérations  qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  secondairement  sur 

iii   Hartmann,  Communication  au  Congrès  de  Bruxelles,  1908. 

(2J    I  I  Al    1  I  I  OKT,    loC.    cil.,    |p.    159. 

(.!)  Doïon,  Congrès  de  chir.  <lr  Paris,  1899. 

il  \\'n/i  i.  Zur  Gallenblasen-Expiration  [Centralblati  f.  Chir.,  Leipzig,  1906. 
p.  865). 

(5)  Cotte,  Cholécystectomie  sous-séreuse  [Lyon  chir,,  n°  1,  1908). 
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les  voies  biliaires.  Sans  doute  est-ce  lu  un  arguraenl  quia  sa  valeur, 
caria  vésiculeesl  vraiment,  comme  le  dit  Hartmann,  le  lil  d'Ariane 
qui  mène  aux  voies  biliaires  principales.  Ilestcertain  quela  découverte 
de  ces  voies  principales  devient  très  difficile  chez  les  malades  qui 
sont  privés  de  vésicule.  Mais  il  n'est  pas  de  difficulté  si  grande  qui 
ne  puisse  être  vaincue.  Du  reste,  nous  avons  vu  que  le  moyen  le 
plus  sûr  de  n'avoir  pasà  recouriràune  opération  «secondaire  consiste 
à  se  débarrasser,  en  premier  lieu,  de  la  vésicule. 

Enfin,  et  c'est  là  le  dernier  argument  pour  sa  défense,  la  cholécys- 
tostomie  permettrait  l'évacuation  secondaire  de  calculs  el  assurerait 
le  drainage  de  la  bile  infectée.  De  nombreux  chirurgiens  ont  assisté 
à  ces  expulsions  secondaires  de  calculs  (Hartmann,  Th.  Ilernelte; 
Kùmmel,  Art.  de  Goldemmer)  et  ont  constaté  également  Petersen) 
la  diminution  rapide  de  septicité  de  la  bile  qui  s'écoule  par  la  fistule. 
Que  cette  fistule  de  cholécystostomie  suffise  à  drainer  la  cavilé  vési- 
culaire,  personne  n'en  doute.  Mais  peut-on  compter  également  sur  ce 
drainage  pour  évacuer  les  produits  contenus  dans  les  voies  principales, 
quand  bile  et  calculs  sont  obligés,  pour  arrivera  la  vésicule,  de  tra- 
verser le  canal  cystique,  dont  le  calibre  est  ('droit  et  singulièrement 
tourmenté  par  les  replis  delà  valvule  de  Heister?  Kehr,  pour  sa  part, 
n'accorde  aucune  valeur  à  ce  drainage,  et  c'est  précisément  en  vue 
d'assurer  l'évacuation  des  voies  biliaires  principales  qu'il  s'est  l'ail  le 
défenseur  de  leur  drainage;  direct. 

Kehr  (1)  publia  en  1807  un  procédé  de  drainage  que  Quénu  (2) 
avait  déjà  pratiqué  en  1896etqui,  quelques  années  auparavant  (1889) 
avait  été  tenté  par  Abbe  (3).  11  n'en  est  pas  moins  vrai  (pie  Kehr  a  fait 
sien  Vhepaticus-drainage,  qu'il  considère  comme  un  des  temps  indis- 
pensables de  la  cholécystectomie.  Il  n'hésite  pas  à  le  pratiquer  même 
d  dans  les  cas  où  rien,  ni  dans  les  antécédents,  ni  dans  l'examen 
clinique,  n"a  pu  indiquer  la  moindre  infection  des  voies  principales, 
ni  la  présence  de  pierres  dans  les  conduits  profonds  (i)  ». 

A  l'étranger,  el  particulièrement  en  Allemagne,  la  cholé- 
cystectomie avec  drainage  tend  à  remplacer  de  plus  en  plus 
la  simple  cholécystectomie  avec  ligature.  En  France,  la  (pies- 
lion  a  été  portée  devant  la  Société  de  chirurgie  (5)  et  discu- 
tée à   plusieurs    reprises    Lejars (6),  Terrier  (7),  Quénu  (8),    rlart- 

(1)  Kehr,  Mùnchner  mal.   Woclienschr.,  l s o 7 . 

(2)  Qoénu,  Mémoire  sur  la  cholédocotomie  sans  suture  (Bull.  Soc.  chir.,  1891). 

(3)  Abbe,  New-York  med.  Journ  ,  janv.  l  s<» j. 

(il  Bbrobr,  1  >ie  Hepaticus-Drainagc  iLangenbeck's  Archio,  1903,  Bd,  XI. IX). 
(5)  Lejars,  Drainage  tic  l'hépatique  (Bull.  Soc.  chir.,  l'.'ol,  |>.  (86). 
^6)  Lejars,  Rapport  sur  i  observations  'lu  1>'  Brin  (Angers).  Drainage  des  voies 
biliaires  principales  avec  cholécystectomie  [Bull.  Soc.  chir..  I0n7,  p.  (j.'W). 

(7)  Terrier,  Cholécystite  calçuleuse  avec-  péricholécystite,  cholécystectomie, 
drainage  de  l'hépatique  (Bull.  Soc.  dur.):  Voies  biliaires,  opérations  de  Kehr 
(Bull.  Soc.   chir.,  1906,  p.  200). 

(8)  Quénu,  Chirurgie  des  voies  biliaire?  [Bull.  Soc.  dur.,  1906,  p.  200  . 
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mann(l)].  Parmi  les  chirurgiens,  les  uns,  comme  Delagenière,  sont 
partisans  absolus  du  drainage; les  autres,  comme  Ricard,  tendent  à 
restreindre  ses  indications  et  se  refusent  à  compliquer  de  parti  pris 
l'intervention  quand  les  symptômes  sont  exclusivement  vésiculaires. 
Combien  plus  satisfaisant  en  effet  apparaît  le  procédé  qui,  les  fils 
serrés,  permet  de  considérer  l'opération  comme  absolument  terminée 
et  son  malade  comme  guéri  définitivement.  Car  Y hepaticus-drainage 
favorise  la  production  d'adhérences  et  l'apparition  de  hernies  qui 
ramènent  parfois  le  malade  à  son  chirurgien. 

Pour  nous  résumer,  nous  adopterons  les  conclusions  proposées 
par  Ilautefort  dans  sa  thèse  : 

1°  La  cholécystectomie  avec  ligature  est  l'opération  de  choix  dans 
la  lithiase  vésiculaire  ; 

2°  La  cholécystectomie  avec  drainage  de  l'hépatique  doit  être 
réservée  aux  cas  où  cette  lithiase  a  dépassé  les  voies  biliaires 
accessoires  ; 

IV3  La  cholécystoslomie  est  une  méthode  d'exception  qui  ne  peut 
avoir  ses  indications  que  dans  les  cas  où  la  cholécystectomie  est 
impossible  ou  dangereuse  à  pratiquer.  Par  conséquent  elle  trouve 
ses  indications  : 

a.  Dans  tous  les  cas  où  il  faut  aller  vile,  c'est-à-dire  quand 
on  a  affaire  à  des  malades  très  affaiblis  ou  âgés  qui  ne  supporte- 
raient pas  une  opération  plus  grave  et  dans  tous  les  cas  où 
l'état  du  sujet  nécessite  une  opération  rapide  (diabète,  néphrite, 
cachexie  ; 

h.  Quand  les  difficultés  opératoires  sont  telles  qu'il  est  impossihle 
de  recourir  à  un  autre  procédé  :  par  exemple,  en  présence  d'hommes 
très  gras  et  très  musclés,  dont  la  paroi  ne  cède  pas  même  sous 
l'anesthésie  profonde,  on  ne  peut  pas  atteindre  le  cystique,  quelle 
(pie  soit  la  position  donnée  au  malade,  quelque  soit  le  mode  d'incision 
adopté;  dans  ces  cas-là,  force  est  bien  de  se  contenter  de  la  cholé- 
cystoslomie. D'autres  fois,  quand  on  a  sectionné  la  paroi,  on  tombe 
au  milieu  d'adhérences  inextricables  avec  des  foyers  de  péricholécysti  te 
«pion  risquerait  d'ouvrir  dans  la  grande  cavité.  Il  faut  alors  pratiquer 
la  simple  incision  de  la  vésicule. 

c.  Enfin  la  eholéeystostomie  mérite  encore  d'être  employée  dans 
les  cas  1res  aigus,  avec  menace  d'infection  péritonéale.  Elle  devient 
alors  l'opération  d'urgence  qui  assure  le  drainage  du  foyer  septique 
et  met  à  l'abri  d'une  complication  immédiate.  Comme  une  colpotomie 
ou  une  incision  d'abcès"  appendiculaire,  elle  n'a  que  la  valeur  d'une 
opération  palliative,  et,  plus  tard,  il  faudra  souvent  recourir  à  une 
seconde  intervention  pour  guérir  son  malade  (2). 

(  i  )  Hartmann,  1  liscussion  à  propos  du  drainage  des  voies  biliaires  (Bull.  Soc.  cliir., 
L907,  p.  NOM. 
(2)  Hautefort,  loc  cit.,  p.  l"6  et  183. 
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B.  Lithiase  des  voies  biliaires  principales.  —  Cette  question 
de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  principales  a  été  mise  au 
point  dans  le  travail  encore  récent  de  Delagenière  et  Gosset  au 
Congrès  de  chirurgie  de  Paris  de  1908. 

.  Le  but  habituel  des  opérations  sur  l'hépatique  et  le  cholédoque  est 
d'extraire  de  ces  conduits  les  calculs  qui  les  encombrent,  d'assurer 
leur  drainage  au  cours  d'infections  du  foie  ou  des  voies  biliaires. 

A  une  époque  où  l'on  reculait  devant  l'incision  du  cholédoque,  on 
a  essayé  de  chasser  les  calculs  de  ce  canal  en  les  refoulant  vers  la  vé- 
sicule, dont  on  ne  redoutait  pas  l'ouverture,  ou  l'intestin.  Le  refoule- 
ment dans  le  duodénum  par  des  pressions  appropriées,  par  une  sorte 
de  massage,  était  difficile  et  présentait  peu  de  chances  de  succès.  On 
risquait  d'enclaver  les  calculs  dans  l'ampoule  de  Vater,  et  l'extraction 
devenait  alors  impossible,  à  moins  de  recourir  à  une  opération  grave 
comme  le  fit  Sprengel  dans  un  cas  analogue.  Aussi  ce  procédé  n'eut-il 
jamais  le  moindre  succès.  Le  refoulement  vers  le  canal  cystique 
et  la  vésicule  est  plus  facile,  les  manœuvres  se  faisant  au  niveau  de 
la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque,  libre  et  facilement  accessible 
quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences.  Cette  manœuvre  a  réussi  assez  sou- 
vent, en  particulier  entre  les  mains  de  Routier  et  Hartmann.  Mais 
parfois  le  calcul  peut  être  refoulé  dans  le  canal  hépatique  et  dispa- 
raître sans  qu'on  puisse  le  retrouver.  Cette  aventure  est  arrivée  à 
Terrier,  Bland-Sutton  et  Delagenière.  On  a  également  essayé,  pour 
faciliter  la  mobilisation  des  calculs  et  les  évacuer,  de  les  broyer  à  tra- 
vers les  parois  du  cholédoque.  Cette  cholédoco-lithotripsie,  pratiquée 
pour  la  première  foisparLangenbuch,a  été  faite  une  trentaine  de  fois 
soitpour  des  calculs  du  cholédoque,  soit  pour  des  calculsde  l'hépatique 
(hépatico-lithotripsie)  ;  le  danger,  c'est  qu'on  ne  sait  pas  toujours  exac- 
tement ce  que  deviennent  les  fragments  de  calcul  et  s'ils  ne  pourront  pas 
de  nouveau  déterminer  des  accidents  d'obstruction.  Du  reste  cette 
manœuvre  de  broiement  est  dangereuse  par  elle-même  ;  les  parois  du 
canal  peuvent  être  meurtries  et  se  mortifier,  pour  peu  qu'elles  soient 
enflammées  et  friables  ou  que  le  calcul  soit  résistant. 

Ce  sont  donc  là  des  opérations  d'exception,  qui  ne  sont,  pour  ainsi 
dire,  plus  employées  aujourd'hui.  Il  faut  cependant  retenir  du  pro- 
cédé de  refoulement  que  le  plus  souvent  les  calculs  du  cholédoque  ou 
de  l'hépatique  peuvent  être  mobilisés,  et  le  chirurgien  doit  profiterde 
cette  mobilisation  pour  amener  le  calcul  au  point  qu'il  aura  choisi 
pour  inciser  son  canal. 

L'intervention  la  plus  commune,  la  plus  rationnelle  et  la  plus  mé- 
thodique, dans  les  cas  d'obstruction  de  l'hépatique  ou  du  cholédoque, 
est  certainement  l'extraction  du  calcul  par  incision  directe  du  canal 
oblitéré.  Cette  incision,  suivant  l'endroit  où  elle  sera  pratiquée, 
s'appellera  hépatico  ou  cholédocotomie.  Dans  tous  les  cas,  elle  devra 
être  suffisante   pour  permettre  l'extraction  du  ou  des  calculs,  pour 

Chirurgie.  XXVII.  17 
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permettre  l'exploration  intrinsèque  des  voies  biliaires  et  rétablisse- 
ment du  drainage. 

La  taille  du  canal  hépatique,  ou  hépalicotomie,  estune  opération  qui 
ne  trouve  guère  son  application  que  dans  les  cas  où  le  calcul  s'est 
arrêté  dans  ce  canal  ou  lorsqu'il  s'est  réfugié  dans  le  hile  du  foie. 
C'est  une  opération  toujours  délicate  à  exécuter,  à  moins  que  l'on  ne 
réussisse  à  luxer  le  foie  au  dehors,  amenant  ainsi  dans  le  champ  opé- 
ratoire la  partie  haute  du  pédicule  hépatique. 

Lacholédocotomie,  imaginée  par  Langenbuch  (1884),  a  des  indica- 
tions beaucoup  plus  fréquentes  qui  tiennent  à  l'arrêt  habituel  des 
calculs  dans  le  cholédoque  et  surtout  dans  sa  portion  sus-pancréa- 
tique. La  portion  sus-pancréatique  du  cholédoque  est  en  outre  sa  por- 
tion la  plus  accessible  :  aussi  doit-elle  être  considérée  «  comme  le  lieu 
d'élection  de  la  taille  du  cholédoque  »  (Delagenière).  Et  dans  le  cas 
où  le  siège  du  calcul  n'a  pas  été  reconnu  avant  l'incision  de  ce  canal 
ou  même  dans  le  cas  où  l'on  veut  simplement  établir  un  drainage  des 
voies  principales,  qu'il  s'agisse  d'obstruction  calculeuse  ou  d'une 
obstruction  due  à  une  pancréatite  ou  à  un  néoplasme,  c'est  en  ce 
point  qu'il  faudra  inciser. 

Quand  il  n'y  a  aucune  adhérence,  quand  le  calcul  est  bien  repéré 
entre  le  carrefour  hépato-cystique  et  le  duodénum,  l'opération  est 
relativement  facile  ;  il  suffit  d'introduire  l'index  dans  l'hiatus  de 
Winslow,  la  face  palmaire  tournée  en  avant  :  recourbant  le  doigt  en 
crochet,  on  amène  à  soi  le  pédicule,  en  même  temps  qu'on  fixe  le 
calcul  et  qu'on  l'empêche  de  glisser  devant  la  pointe  du  bistouri. 
Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  dans  d'aussi  bonnes 
conditions  :  si  le  petit  épiploon  disparaît  sous  un  feutrage  d'adhérences, 
il  faut  les  détruire  avec  beaucoup  de  prudence;  on  arrive  sur  un 
canal  assez  volumineux  :  est-ce  le  cholédoque  ou  la  veine  porte  ?  La 
question  se  pose  quelquefois,  et  l'on  serait  fort  embarrassé  si  l'on 
n'avait  sous  la  main  une  seringue  de  Pravaz,  qui  permet  de  ponc- 
tionner ce  canal  et  lève  tous  les  doutes.  Le  cholédoque  étant  incisé 
et  le  calcul  extrait,  soit  directement  par  unesorted'énucléation,soitau 
moyen  d'instruments,  pince  spéciale  (pince  tenettei  ou  curette,  il  est 
une  précaution  qu'il  ne  faut  jamais  négliger,  c'est  l'exploration 
intrinsèque  du  conduit,  car  il  peut  se  faire  qu'il  y  ait  plusieurs 
calculs  :  cette  exploration  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et 
l'on  n'a  le  droit  de  considérer  cette  opération  comme  terminée  que 
lorsqu'on  a  poussé  son  explorateur  jusque  dans  le  duodénum  et  que 
l'on  a  vu  la  bile  affluer  par  le  drain  glissé  dans  l'hépatique. 

Ce  drainage  de  l'hépatique,  dont  nous  avons  discuté  la  valeur 
lorsqu'il  s'agit  de  lithiase  purement  vésiculaire,  devient  une  nécessité 
lorsqu'il  s'agit  de  lithiase  du  cholédoque,  et  nous  sommes,  dans  ce 
cas,  partisans  convaincus  de  ïhcpalicus-drainage.  Celui-ci  non 
seulement  a  l'avantage  de  drainer  directement  les  voies  principales, 
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mais  permet  même  de  faire  dans  la  suite  des  lavages  destinés  à  évacuer 
des  calculs  haut  situés  et  à  hâter  l'asepsie  des  voies  biliaires.  Aussi 
ne  saurions-nous  trop  nous  élever  contre  le  procédé  auquel  ont 
encore  recours  certains  chirurgiens  et  qui  consiste  à  suturer  le 
cholédoque  et  à  assurer  le  drainage  au  moyen  d'une  cholécysto- 
tomie. 

La  question  se  pose  même  de  savoir  quel  doit  être  le  sort  de  la 
vésicule  après  une  cholédocotomie.  Pour  nous,  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible,  car  quel  intérêt  y  a-t-il  à  conserver  «  ce  laboratoire  à 
calculs  »?  L'ablation  de  la  vésicule  avant  ou  après  la  cholédocotomie 
pour  lithiase  devrait  être  une  règle  absolue. 

Envisagée  ainsi,  et,  grâce  aux  progrès  de  la  technique,  grâce  aussi 
aux  soin  post-opératoires  mieux  compris  qu'autrefois,  la  cholédo- 
cotomie n'est  plus  cette  opération  qui  donnait  une  mortalité  de 
30  p.  100  (1).  Il  suffit,  pour  s'en  assurer,  de  parcourir  le  tableau  que 
Delagenière  et  Gosset  font  figurer  à  la  fin  de  leur  rapport  et  de  voir 
qu'en  particulier,  entre  les  mains  de  Kehr,  la  mortalité  résultant 
des  cholédocotomies  avec  drainage,  pour  lithiase,  atteint  à  peine 
4,2  p.  100,  et  il  s'agit  là  d'une  statistique  d'un  temps  remontant  déjà 
à  1907  et  dans  laquelle  figurent  7  cas  d'hépaticotomie  et  25  cas  de 
cholédoco-duodénostomie  (internes  ou  externes). 

Or  les  opérations  qui  ne  portent  pas  sur  la  portion  sus-pancréatique 
du  duodénum  sont  beaucoup  plus  difficultueuses  et  beaucoup  plus 
graves  que  celles  que  nous  venons  d'étudier.  Le  gros  danger,  quand 
il  s'agit  de  la  taille  de  la  portion  rétro- pancréatique ,  c'est  l'hémorragie. 
On  ne  pratique  guère  la  cholédocotomie  trans-pancréatique  (Terrier, 
Ouénu,  Mac  Graw)  ;  on  préfère  aborder  le  cholédoque  par  la  voie 
postérieure  après  décollement  du  duodénum.  Mais,  même  par  cette 
voie,  il  faut  presque  toujours  traverser  une  certaine  épaisseur  de 
glande  pour  arriver  jusqu'au  cholédoque.  Et  le  draimige  ne  pourra 
être  efficace,  ne  sera  facile  à  exécuter  que  si  l'on  prolonge  l'incision 
du  canal  jusqu'à  sa  portion  sus-pancréatique. 

Quant  aux  opérations  pour  calculs  arrêtés  dans  la  portion  duodénale 
du  cholédoque  ou  dans  l'ampoule  de  Vater,  ce  sont  des  opérations 
complexes  (opération  de  Gollins,  de  Mac  Burncy,  de  Kocher,  qui 
nécessitent  comme  premier  temps  une  duodénotomie  :  le  danger  de 
ces  opérations  est  alors  l'infection.  Aussi  Gosset  n'hésite-t-il  pas  à 
conseiller  de  tenter  avant  tout  le  refoulement  du  calcul  vers  la 
portion  sus-pancréatique  du  cholédoque  préalablement  incisée  :  la 
manœuvre  réussit  parfois,  l'opération  s'en  trouve  considérablement 
simplifiée. 

Du  reste  ces  opérations  transduodénales  sonl  des  opérations 
d'exception  auxquelles  on  a  rarement  à   recourir.  Cependanl  mieux 

(1)    JOUHDAN,   loC.    cit. 


260       J.-L.IFAURE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

vaut  s'adresser  à  elles  que  se  contenter  de  pallier  aux  dangers  de  la 
rétention  biliaire  en  profitant  d'une  cholécystentérostomie  ou  en 
dérivant  simplement  le  cours  de  la  bile  vers  l'extérieur  par  une  cho- 
lécystostomie.  Dans  l'une  ou  l'autre  opération,  le  calcul  reste  en  place 
avec  tous  ses  inconvénients,  douleur,  irritation  et  même  ulcération 
du  cholédoque,  infection  locale,  etc.  Dans  la  cholécystostomje,  la 
chose  est  pire  encore,  caries  inconvénients  du  calcul  s'aggravent  de 
la  présence  d'une  fistule  permanente. 

11  nous  reste  à  indiquer  quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence 
de  certaines  autres  complications  de  la  lithiase  :  rétrécissement  des 
voies  biliaires,  fistules,  phlegmons,  iléus  biliaires. 

En  présence  d'un  rétrécissement  des  voies  biliaires,  on  peut  être 
appelé,  en  raison  de  l'état  général  du  sujet  ou  par  suite  de  certaines 
complications  (angiocholite),  à  recourir  à  une  opération  qui  draine 
simplement  les  voies  biliaires  au  dehors,  cholécystostomie,  cholédo- 
costomie  ou  mêmehépaticostomie  ;  mais  ce  sont  là  des  opérations  de 
nécessité.  L'indication  rationnelle  est  de  rétablir  l'évacuation  de  la 
bile  dans  l'intestin.  Plusieurs  opérations  ont  été  proposées  et  tentées 
dans  ce  but.  Gosset  (Rapport,  p.  144)  les  réduit  à  quatre  :  la  résection 
du  cholédoque  avec  suture  bouta  bout,  la  cholédocoplastie,  l'anas- 
tomose latérale  et  l'implantation. 

La  résection  du  cholédoque  avec  suture  bout  à  bout  ne  peut  être 
exécutée  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  peu  étendu  :  elle  ne  paraît, 
du  reste,  avoir  été  pratiquée  que  quatre  fois  (Doyen,  Kehr,  Kôrte  et 
Mayo)  avec  deux  succès. 

Dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  très  limité,  on  peut  également, 
comme  l'ont  fait  Kehr,  Petersen,  Moynihan  (1),  recourir  à  un  procédé 
de  cholédocoplastie  rappelant  en  tous  points  la  pyloroplastie  de 
Heineke-Mikuliez  :  incision  longitudinaleducholédoque  suivie  d'une 
suture  transversale  des  lèvres  de  la  plaie. 

Mais,  dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  étendu,  il  faut  réséquer 
tout  ou  partie  du  rétrécissement  et  recourir  ensuite  à  un  des  procédés 
de  cholédocoplastie  suivants  :  le  procédé  des  lambeaux  épiploïques, 
suivant  la  méthode  imaginée  par  Enderlen  et  Justi  (2)  pour  fermer 
les  pertes  de  substances  de  la  vésicule,  a  donné  dans  un  cas  à  Kehr 
un  résultat  satisfaisant  ;  le  procédé  des  lambeaux  stomacaux  ou  duo- 
dénaux,  imaginé  par  von  Stubenrauch  (3),  est  également  utilisé  par 
Kehr  avec  succès  dans  un  cas  où  il  tailla  un  lambeau  gastrique;  le 
procédé  du  lambeau  vésiculaire  proposé  par  Kehr  et  employé  avec 

11)  Moynihan,  A  case  of  simple  stricture  of  the  comnion  bile  duct  treated  by 
aplastic  opération  (Bril.   med .  Journ.,  1905,  II,  1390). 

(2)  Enderlen  et  Justi,  Ueber  die  Heilun^  von  Wunden  der  Gallenblase  und  die 
Deckung  von  Befeklen  der  Gallenblase  durch  Transplantirtes  Netz  {Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  1901,  Bd.  LXI,  f.  3  et  i). 

(3)  Stiiii.m»\.uch,  Ueber  plastiche  Opcrationen  am  Gallen-Systen  {("entrai blalt  f. 
Chir.,  1906.  Bd.  XXXIII,  Suppl.  113). 
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succès  par  Liebold  (l);  tant  qu'au  procédé  du  lambeau  pariétal 
proposé  et  exécuté  chez  le  chien  par  Baldassari  et  Gardini  (2),  il  n'a 
jamais  été  tenté  chez  l'homme. 

Nous  venons  de  voir  que  ces  divers  procédés  n'ont  été  employés 
que  dans  des  cas  tout  àfait  exceptionnels.  On  recourt  plus  volontiers 
aux  procédés  d'anastomose.  Le  plus  simple  est  la  choléeystentérostomie, 
si  l'on  a  encore  la  vésicule  à  sa  disposition  et  si  le  cys  tique  est  perméable. 
Sinon,  il  faut  s'adresser  au  procédé  de  cholédoco-entérostomie  par 
anastomose  latérale  on  opération  de  Riedel  (3),  qui,  sur  13  cas(Riedel, 
Kocher,  Kehr,  Hartmann,  etc.),  aurait  donné  9  guérisons,  ou  par 
implantation.  La  cholédoco  et  l'hépatico-enléroslomie  ont  déjà  été 
pratiquées  un  assez  grand  nombre  de  fois  et  paraissent  donner  des 
résultats  très  satisfaisants  [Kehr,  Kocher  (4),  Mayo  (5),  Packard  (0) 
et  Terrier  (7),  etc.]. 

Ces  opérations,  qui  rétablissent  le  cours  normal  de  la  bile  vers 
l'intestin,  ont  pour  résultat  de  tarir  les  fistules  biliaires  qui  traduisent 
l'existence  du  rétrécissement.  Mais  d'ordinaire  le  traitement  des 
fistules  n'oblige  pas  à  recourir  à  une  intervention  aussi  compliquée. 
Certaines  fistules  se  tarissent  même  spontanément.  Quand  elles 
persistent,  on  doit  avant  tout  examiner  leliquide  qu'elles  déversent  à 
l'extérieur.  S'agit-il  de  bile  pure?  Il  faudra  se  rendre  compte  de  l'état 
de  perméabilité  du  cholédoque  (à  défaut  d'autre  signe,  la  coloration 
des  selles  permet  de  le  savoir)  ;  si  le  cholédoque  est  perméable,  une 
autoplastie  avec  avivement  des  bords  suffit  en  général  à  la  fermer 
définitivement;  sinon,  il  faut  aller  voir  quelle  est  la  cause  de  l'imper- 
méabilité du  cholédoque  et  lever  l'obstacle.  S'agit-il,  au  contraire,  de 
muco-pus?  Les  voies  principales  étant  reconnues  indemnes,  on  devra 
pratiquerl'extirpation  delà  vésicule  :  lacholécystectomie  est  toujours 
dans  ces  cas  l'opération  délicate,  rendue  difficile  par  les  adhérences, 
mais  qui  seule  permet  de  débarrasser  le  patient  d'une  infirmité 
véritable. 

Le  traitement  du  phlegmon  biliaire  ne  diffère  en  rien  de  celui  d'un 
phlegmon  diffus  ou  circonscrit.  Les  phénomènes  de  suppuration  sont 
en  général  assez  localisés.  C'est  un  abcès  d'origine  biliaire, il  est  vrai. 
mais  c'est  un  abcès,  et  on  le  traitera  comme  tel.  Une  incision  au  point 

(1)  Liebolp,  Plastische  Deckiug  eines  Choldecusdefektes  durch  die  Gallenblaes 
(Centrulhlalt  f.  Chir.,  1908,  Bd.  XXXV,  p.  500). 

(2)  Baldassari  et  Gardini,  Contributo  sperinientale  alla  cura  délie  perforazioni 
e  la  serazioni  délia  cistifellcs  (Ri forma  mecl.,  1903,  n°  31). 

(3)  Riedel,  Erfahrungen  ïiber  die  Gallénstein-Krankheil.,  Berlin,  189?,  p.  118. 

(4)  Rocher,  Ein  Fall  von  Choledoco-Duodenoslomie  interna  wegen  Gallestein 
(Correspondenz  hlatt  /'.  Sclnrciz.  Aerzte,  L895,  XXV,  p.   193). 

(5)  Mayo,  Case  of  anastomosis  belween  tlie  hcpatic  duel  and  the  duodénum 
(Ann.  of  Surg.,  1905,  XLII,  p.  86). 

(6)  Packard,  Permanent  Stcnosis  of  the  ductus  communis  t'rom  inflammatory 
infiltration  (Boston  med.  Surg.  Journ.,  1908,  CL IX,  p.  loG). 

(7)  Terrier,  De  l'hépatico-duodénos  tonne  par  implantation  {Huit.  Soc.  Chir., 
1907,  p.  17). 
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rouge  et  fluctuant  si  l'abcès  est  superficiel,  au  point  douloureux, 
tendu,  induré  ou  œdémateux  si  l'abcès  est  profond,  donne  issue  au 
pus  plus  ou  moins  mélangé  de  bile  et  de  débris  calculeux.  Un  lavage 
minutieux,  un  drainage  soigné,  une  évacuation  complète  de  tous  les 
clapiers  purulents,  une  surveillance  attentive  des  progrès  ou  de  la 
diminution  des  phénomènes  d'infection,  tout  cela  ne  diffère  en  rien 
du  traitement  du  phlegmon  commun. 

Le  traitement  de  V iléus  biliaire  a  soulevé  beaucoup  de  discussions. 
En  raison  du  nombre  relativement  considérable  de  guérisons  spon- 
tanées relevées  dans  la  littérature,  les  chirurgiens  n'eurent  pendant 
longtemps  à  opérer  que  des  agonisants:  les  résultats  de  ces  interven- 
tions étaient  alors  lamentables,  et Dagron,  dans  sa  thèse,  réunit  une 
statistique  avec  65  p.  100  de  morts.  Aujourd'hui  les  résultats  se  sont 
sensiblement  améliorés.  Leriche  et  Cotte  (  1  )  rapportent  une  statistique 
de  Benning  portant  sur  60  cas  d'interventions  pratiquées  de  1894 
à  1904  pour  iléus  biliaire  :  il  y  eut  43  succès,  soit  67,2  p.  100  et,  si 
l'on  en  exclut  les  cas  opérés  in  extremis,  on  voit  que  la  guérison  se 
produit  dans  77,6  p.  100  des  cas. 

Mais  en  vérité  il  semble  qu'il  soit  superflu  de  discuter  le  traitement 
et  de  se  demander  si  cet  accident  est  justiciable  de  la  laparotomie, 
puisqu'il  n'arrive  pour  ainsi  dire  jamais  de  faire  un  diagnostic  précis, 
et  puisque  c'est  presque  toujours  la  laparotomie  elle-même  qui  permet 
seule  de  se  rendre  compte  de  la  cause  des  accidents.  La  question  qui 
se  pose,  c'est  la  question  de  l'intervention  dans  l'occlusion  intestinale, 
et  celle-là  est  résolue  par  l'affirmative.  Ce  qu'il  faut  bien  plutôt  savoir, 
c'estla conduite  à  tenir  lorsque,  au  coursd'une  laparotomie  explora- 
trice, on  découvre  que  la  cause  est  due  à  un  calcul  biliaire. 

Certains  auteurs  partout  cités  (Lutton,  Desguin)  ont  réussi  à  mobi- 
liser le  calcul  et  à  le  pousser  dans  un  segment  d'intestin  (csecum), 
.sans  plus  s'occuper  de  son  sort  :  les  malades  ont  guéri,  mais  ce  ne 
sont  pas  des  exemples  à  suivre.  L'obstacle  doit  être  levé,  et  pour  cela 
il  faut  ouvrir  l'intestin.  Lejars  conseille  avec  raison  de  faire  cette 
entérotomie,  non  pas  au  niveau  même  du  calcul  où  les  tuniques  sont 
friables  et  infiltrées,  mais  en  tissu  sain  où  les  sutures  tiendrontmieux. 
Si  la  paroi  intestinale  est  en  danger  de  sphacèle,  il  est  prudent 
d'aboucher  l'intestin  à  la  peau  ;  mais  il  paraît  exagéré  de  pratiquer 
systématiquement,  comme  le  veut  Kôrte,  un  anus  contre  nature. 

(1)  Leriche  et  Cotte,  loc.  cit.,  p.  1711. 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DES  PRINCIPALES  OPÉRATIONS  QUI  SE    PRATIQUENT 

SUR  LES  VOIES  BILIAIRES 

La  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires 
trouvent  dans  les  accidents  de  la  lithiase  leurs  indications  les  plus 
communes.  Elles  sont  cependant  applicables  à  des  affections  bien 
différentes.  Leur  technique  n'en  reste  pas  moins  sensiblement  la  même. 
Aussi  avons-nous  pensé  qu'il  valait  mieux  ne  pas  encombrer  l'étude 
de  ces  diverses  affections  de  la  description  minutieuse  des  procédés 
opératoires  qui  leur  conviennent  et  rejeter  cette  description  dans 
un  chapitre  spécial. 

1°  CATHÉTÉRISME   DES  VOIES  BILIAIRES. 

Ce  n'est  point  là,  à  proprement  parler,  une  opération,  mais  bien  un 
mode  d'exploration  des  voies  biliaires.  Cette  manœuvre  peut  cepen- 
dant avoir  quelquefois  un  effet  curatif,  en  désobstruant  par  exemple 
le  cystique  ou  le  cholédoque  oblitérés  par  des  calculs. 

Proposé  et  exécuté  pour  la  première  fois  en  1743  par  J.-L.  Petit, 
repris  par  Parkes  en  1885,  il  a  donné  lieu  depuis  à  un  certain  nombre 
de  travaux  dont  les  plus  importants  sont  ceux  de  Fontan  (de  Toulon), 
de  Rose,  de  Calot,  et  surtout  le  mémoire  de  Terrier  et  Daily  (1),  travail 
remarquable  auquel  il  faut  se  reporter  pour  tout  ce  qui  concerne 
l'étude  historique,  expérimentale  et  critique  de  cette  question. 

Le  cathétérisme  peut  être  appliqué  dans  deux  occasions  bien  dif- 
férentes :  1°  lorsqu'il  existe  une  fistule  biliaire  que  l'on  veut  explorer 
afin  d'en  reconnaître  la  cause  et,  au  besoin,  désobstruer  les  canaux 
encombrés;  2°  lorsque,  après  une  cholécyslostomie  ou  une  eholédo- 
cotomie,  on  veut  se  rendre  compte  de  l'état  des  voies  biliaires,  afin 
de  décider  de  la  conduite  à  tenir  et  tenter  aussi  de  désobstruer  les 
canaux,  s'ils  sont  oblitérés.  Dans  ces  deux  cas,  le  cathétérisme  peut 
donc  être  explorateur  ou  thérapeutique. 

On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  que  si,  dans  un  cas  de 
fistule  biliaire,  le  cathétérisme,  en  permettant  de  passer  une  sonde 
jusque  dans  l'intestin,  permet  de  constater  que  les  voies  biliaires 
sont  libres,  rien  ne  s'opposera  à  la  guérison  de  la  fistule  soit  par  une 
autoplastie,  comme  l'a  fait  Rose  en  1884,  soit  au  besoin  par  la  cholé- 
cyslectomie.  Si  l'exploration  des  voies  biliaires  par  la  fistule  permet 

(1)  Tehhiish  et  Dai.ly,  Cathétérisme  des  voies  biliaires  [Revue  de'chir.,  1X91, 
•p.  648,  et  1892,  p.  136). 
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de  constater  nettement  un  calcul  soit  dans  le  canal  cystique,  soif 
surtout  dans  le  cholédoque,  on  essaiera  de  le  pousser  dans  l'inteslinr 
en  ayant  soin  d'agir  avec  une  extrême  prudence.  C'est  ce  que 
J.-L.  Petit  paraît  avoir  fait,  et  ce  que  Parkes  a  fait  certainement. 
Enfin  le  cathétérisme  peut  encore,  dans  ces  conditions,  permettre  la 
dilatation  de  certains  rétrécissements  dus  sans  aucun  doute  à  des 
compressions  extérieures  et  rétablir  le  passage  delà  bile.  Winiwarter, 
Zagorski,  cités  par  Terrier  et  Daily,  en  fournissent  des  observations. 
Il  va  sans  dire  que  dans  ie  cas  où  le  cathétérisme  donnerait  des  indi- 
cations nettes  sur  la  présence  d'un  calcul,  mais  sans  parvenir  à  le 
repousser,  il  serait  facile  d'en  déduire  des  indications  thérapeutiques 
telles,  par  exemple,  que  la  cholécystectomie,  la  cysticotomie  ou  la 
cholédocotomie  secondaire,  suivant  que  la  calcul  siégerait  dans  le 
cystique  ou  le  cholédoque.  Ces  indications  ne  diffèrent  pas  de  celles 
que  peut  donner  le  cathétérisme  dans  les  cas  où  il  est  le  plus  souvent 
employé,  c'est-à-dire  au  cours  de  la  cholécystotomie  ou  plus  souvent 
encore  aujourd'hui  de  la  cholédocotomie. 

Lorsque  la  vésicule  vient  d'être  ouverte,  dans  une  opération  sur 
les  voies  biliaires,  le  cathétérisme  peut  rendre  des  services.  Cependant 
il  n'est  pas  possible  de  l'ériger  en  règle  générale  et  de  dire  qu'il  fau- 
dra toujours  le  tenter,  et  de  fait,  en  pratique,  on  y  a  assez  rarement 
recours.  Cela  tient  à  ce  que,  si  dans  les  cas  où  il  réussit,  il  donne 
parfois  des  indications  nettes  et  précieuses,  les  cas  où  il  est  impossible 
et  ne  réussit  qu'à  faire  perdre  du  temps  sont  si  nombreux  que  la 
plupart  des  chirurgiens  préfèrent  ne  pas  l'employer  ou  ne  l'emploient 
que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

Après  une  cholécystostomie,  un  cathétérisme  heureux  peut  per- 
mettre de  constater  la  présence  d'un  calcul  dans  le  canal  cystique. 
Une  sonde  en  gomme  ou  un  instrument  métallique  pourra  transmettre 
ëesrugositéseten  donnernettementla  sensation.  Danscesconditions, 
■on  essaiera,  souvent  avec  succès,  d'extraire  ce  calcul  avec  une  pince, 
une  curette,  un  instrument  quelconque;  mais,  sïl  est  enclavé  et  inva- 
riablement fixé  dans  sa  situation,  on  se  décidera  immédiatement  pour 
une  autre  intervention  :  cysticotomie.  ou  mieux  encore,  si  le  cho- 
lédoque est  libre  ou  peut  être  rendu  libre,  cholécystectomie.  Si  le 
calcul  siège  dans  le  cholédoque  et  que  le  cathétérisme,  qui,  à 
défaut  de  l'exploration  digitale,  a  décelé  sa  présence,  ne  permette 
pas  de  le  refouler  dans  le  duodénum,  c'est  à  la  cholédocotomie  qu'il 
faudra  avoir  recours. 

En  tout  état  de  cause,  les  renseignements  donnés  parle  cathétérisme 
seraient  précieux.  Malheureusement  ce  sont  là  des  conditions  un  peu 
théoriques,  et  le  cathétérisme  est  si  difficile,  si  aléatoire,  qu'il  faut 
se  garder  d'être  affirmatif  sur  les  renseignements  qu'il  fournit.  Evi- 
demment, si  l'on  pénètre  facilement  jusque  dans  le  duodénum,  il  est 
permis  d'affirmer  que  les  canaux  cystique  et  cholédoque  sont  per- 
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méables  et  d'agir  en  conséquence.  Mais  il  est  déjà  fort  difficile  de 
savoir  si  l'on  se  trouve  dans  le  duodénum  :  Terrier  et  Daily,  dans  une 
de  leurs  expériences,  croyant  avoir  cathétérisé  le  canal  et  pénétré 
dans  l'intestin,  ont  retrouvé leurbougie  au  milieudu  tissu  hépatique, 
dans  lequel  elle  avait  pénétré  après  avoir  perforé  le  canal.  Il  est  donc 
fort  peu  commode,  sur  le  vivant,  de  savoir  si  la  bougie  a  pénétré 
dans  l'intestin.  La  longueur  de  l'instrument  qui  a  disparu  dans  les 
voies  biliaires  en  est  un  des  signes  les  plus  certains,  bien  que  la 
dimension  du  canal  cholédoque,  de  la  vésicule  et  surtout  du  canal 
cystique,  soit  des  plus  variable. 

Si,  dans  les  cas  rares  où  on  est  certain  d'avoir  pénétré,  il  est  permis 
de  conclure  à  la  perméabilité  des  voies  biliaires,  il  est  beaucoup  plus 
difficile,  lorsqu'on  ne  pénètre  pas  jusqu'à  une  certaine  distance,  de 
reconnaître  la  nature  de  l'obstacle  et  d'affirmer  la  présence  d'un  calcul. 
Il  faut  pour  cela  sentir  très  nettement  ses  rugosités.  Si  on  ne  les  sent 
pas  bien,  si  le  cathéter,  souple  ou  métallique,  se  borne  à  buter  contre 
un  obstacle  qui  résiste  aux  pressions  très  légères  qu'on  peut  seules 
se  permettre  en  pareille  occurrence,  on  reste  dans  le  vague  et  dans 
l'incertitude.  Il  est  impossible  de  savoir  si  c'est  un  obstacle  naturel 
ou  pathologique,  une  valvule,  une  sinuosité  quelconque  ou  un  calcul 
qui  ont  arrêté  l'instrument.  Les  renseignements  qu'on  obtient  sont 
sans  valeur  aucune,  et  on  n'a  fait  que  perdre  du  temps. 

Ces  mécomptes,  qui  se  renouvellent  sans  cesse,  expliquent  la  défa- 
veur assez  méritée  dans  laquelle  est  tenu  le  cathétérisme,  malgré  les 
services  réels  qu'il  peut  rendre  dans  quelques  cas  particuliers. 

La  technique  de  cette  opération  est  des  plus  simple,  au  moins  en 
théorie,  car  en  pratique  il  en  est  autrement,  et  il  nous  est  difficile  de 
comprendre  l'assertion  de  Calot  (  1  )  qui  la  déclare  assez  régulièrement 
facile.  Les  conclusions  de  Terrier  et  Daily  nous  paraissent  au  contraire 
être  l'expression  de  la  vérité  la  plus  évidente.  «  Formuler  les  règles 
de  ce  cathétérisme,  disent-ils,  est  impossible,  quoi  qu'on  en  ait  pu 
dire.  S'appuyer  sur  les  notions  anatomiques  pour  diriger  tant  bien 
que  maison  cathéter,  c'estloutcequ'onpeut  faire.  »  Nousne donnerons 
donc  point  ici  de  règles,  puisqu'il  n'y  en  a  pas,  mais  seulement  les 
conseils  qui  nous  paraissent  les  meilleurs  pour  réussir  cette  opération 
de  hasard. 

Il  est  vrai  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  conclure  absolument  des  expé- 
riences qui  se  pratiquent  sur  des  voies  biliaires  saines  aux  résultats 
que  l'on  peut  obtenir  sur  des  voies  biliaires  malades.  Il  est  certain 
que  sur  celles-ci  les  résultats  sont  meilleurs,  le  cathétérisme  parai! 
plus  facile,  sans  doute  à  cause  de  la  dilatation  fréquente  des  canaux 
au-dessus  du  point  où  ils  sont  obstrués. 

(1)  Calot,  Cholécystcctomie,  Thèse  de  Paris,  p.  140. 


266       J.-L.  F  AU  RE  ET  G.  LABEY.  —  MALADIES  DU  FOIE. 

La  vésicule  doit  être  aussi  largement  ouverte  que  possible,  afin  de 
se  rendre  compte  du  point  assez  variable  où  s'abouche  le  canal  cys- 
tique.  Si  l'ouverture  de  la  vésicule  est  trop  petite,  le  cathéter  poussé 
à  l'aveuglette  vers  le  col  butera  constamment  contre  les  parois  du 
bassinet  et  ne  rencontrera  le  canal  qu'à  la  suite  d'un  hasard  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Lorsqu'on  voit  à  peu  près  l'embouchure  du  canal  cystique,  on  tâche 
d'y  introduire  le  cathéter.  Celui-ci  sera  d'ordinaire  une  bougie  en 
gomme  des  nos  3,  4,  5  ou  6.  Il  peut  être  parfois  utile  de  couder  ou 
de  tortiller  son  extrémité,  de  façon  à  la  faire  pénétrer  par  un  mou- 
vement de  vis  dans  les  sinuosités  du  canal  cystique.  Terrier  et  Daily 
se  sont  également  bien  trouvés  des  bougies  en  baleine,  à  extrémité 
droite  plus  rigides  et  qui  peuvent  parfois  forcer  des  valvules  qui 
suffisent  à  arrêter  une  bougie  en  gomme.  Fontan,  qui  a  fait  le  cathé- 
térisme  sur  le  vivant,  conseille  une  bougie  urétrale  conique  des 
nos  8  ou  10.  Il  s'est  aussi  servi  d'une  sonde  en  argent  de  petit 
calibre,  et  il  a  même  employé  avec  succès,  ainsi  que  Delagenière,  un 
cathéter  Béniqué.  Cette  question  de  l'instrumentation  n'a  donc  rien 
d'absolu  ;  on  prendra  l'instrument  qui  semblera  le  plus  approprié  au 
cas  particulier  dans  lequel  on  se  trouve,  et  souvent  tout  simplement 
celui  que  l'on  aura  sous  la  main  (1). 

Quant  à  poser  des  règles  quelconques  sur  la  direction  à  donner  au 
cathéter  pour  pénétrer  dans  le  col  de  la  vésicule  et  de  là  dans  les 
canaux  cystique  et  cholédoque,  il  n'y  faut  pas  songer,  et  toutes  celles 
que  l'on  a  voulu  prescrire,  les  inclinaisons  variées  que  l'on  recom- 
mande de  donner  au  cathéter,  ne  servent  absolument  à  rien.  Ce  sont 
là  des  conseils  théoriques  qui  en  clinique  sont  sans  valeur  aucune. 
Evidemment  il  faut  autant  que  possible  diriger  le  cathéter  dans  l'axe 
du  canal  cystique  qui  continue  à  peu  près  celui  de  la  vésicule,  mais 
c'est  la  seule  règle  qu'il  soit  possible  de  donner.  Il  en  est  cependant 
une  autre  qui  est  celle  de  tous  les  cathétérismes.  C'est  d'aller  avec 
une  extrême  douceur,  avec  une  prudence  presque  exagérée.  Il  faut 
tâtonner  et  tâtonner  avec  patience,  souvent  pour  n'arriver  à  rien. 
Sur  20  sujets,  Terrier  et  Daily  n'ont  pu  passer  que  5  fois, 
12  fois  le  cathétérisme  a  été  impossible  et  3  expériences  ont  donné 
des  résultats  douteux.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  essayé 
le  cathétérisme  sur  le  vivant,  au  cours  d'une  cholécystotomie  :  quel- 
ques-uns l'ont  réussi,  le  plus  grand  nombre  n'ont  pu  parvenir 
à  passer.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'il  en  soit  ainsi.  A  l'état  normal, 
les  obstacles  s'accumulent  dans  le  canal  cystique  :  valvules,  sinuosités, 
coudures  brusques,  irrégularités  de  toutes  sortes  viennent  s'opposer 
à  la  progression  delà  sonde.  Il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  de  fixer 

(1)  Desjardins  a  récemment  fait  construire  des  sortes  de  petites  boules-paniers 
montées  sur  des  tij.res  métalliques  iines  et  flexibles  en  acier  et  destinées  à  par- 
courir les  voies  biliaires  et  à  ramener  dans  l'incision  les  calculs  découverts. 
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les  yeux  sur  les  figures  qui  représentent  exactement  des  moulages 
métalliques  du  canal  cystique  que  l'un  de  nous  a  exécutés  en  1891  et 
qui  sont  déposés  au  Musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1).  Il  est 
vrai  qu'ils  représentent  des  canaux  dilatés  par  l'injection.  Leur  forme 
capricieuse  et  leur  extraordinaire  variabilité  montreront,  mieux  que 
toutes  les  descriptions,  tous  les  raisonnements  et  toutes  les  expé- 
riences, que  c'est,  avec  la  patience,  le  hasard  seul  qui  préside  à  ce 
cathétérisme. 

Si  la  dilatation  pathologique  peut  faciliter  le  passage  d'une  sonde, 
il  est  d'autres  conditions  morbides  qui  rendent  ce  passage  pour  ainsi 
dire  impossible.  Hartmann  (2)  a  observé  et  représenté  des  vésicules 
calculeuses,  dans  lesquelles,  par  suite  de  la  dilatation  du  bassinet  par 
un  calcul,  l'orifice  du  canal  cystique  était  rejeté  sur  le  côté,  à  une 
certaine  distance  du  point  de  la  vésicule  vers  lequel  le  cathéter  avait 
une  tendance  naturelle  à  se  diriger.  Dans  ces  conditions,  à  moins 
d'apercevoir  l'orifice  du  canal,  ce  n'est  qu'à  la  faveui  d'un  hasard 
extraordinaire  qu'il  est  possible  d'y  pénétrer. 

Il  est  si  vrai  de  dire  qu'il  n'est  pas  permis  de  donner  des  règles  pour 
le  cathétérisme  qu'en  réalité  il  n'y  a  pas  deux  cas  qui  se  ressemblent 
et  que  la  réussite  de  l'opération  est  pour  ainsi  dire  toujours  due 
à  quelque  disposition  spéciale  des  voies  biliaires  ou  à  quelque 
manœuvre  particulière  de  l'opérateur. 

Dans  son  premier  cas,  Fontan  (de  Toulon),  après  quelques  essais 
infructueux  avec  une  bougie  urétrale  en  gomme  n°  22,  une  sonde 
rouge  et  un  fouet  d'urétrotome,  pénétra  jusque  dans  le  canal  cholé- 
doque à  l'aide  d'une  «  sonde  d'argent  de  petit  calibre,  dont  la  cour- 
bure avait  été  en  partie  redressée  suivant  les  indications  fournies 
par  la  bougie  en  gomme  ». 

Dans  un  second  cas,  après  avoir  fait  pénétrer  facilement  une 
bougie  filiforme,  puis  avec  difficulté  une  bougie  n°  12,  il  introduisit 
finalement  un  Béniqué  n°28  (14  de  la  filière  Charrière),  presque  com- 
plètement redressé.  Le  cathéter  butant  à  14  centimètres,  il  intro- 
duisit deux  doigts  par  la  plaie  abdominale  et  alla,  le  long  de  la  paroi 
extérieure  des  canaux,  reconnaître  une  masse  calculeuse  qu'il  écrasa 
contre  l'extrémité  du  Béniqué. 

Delagenière,  après  une  cholécystostomie,  ne  pouvant  pénétrer 
avec  une  bougie  filiforme,  arrêtée  à  5  centimètres,  introduit  sans 
difficulté,  à  une  profondeur  de  12  centimètres,  une  sonde  cannelée 
légèrement  recourbée.  Une  bougie  en  gomme  pénètre  au  contraire 
moins  profondément  et  s'arrête  à  8  centimètres  environ.  Il  prend 
alors  un  Béniqué  n°  24  (12  delà  filière  Charrière),  qui  pénètre  à  lOcen- 

(1)  J.-L.  Faure,  Quelques  points  de  I'analomic  du  canal  cystique  (Bull.  Soc. 
anal.,  1892,  p.  511). 

(2)  Hartmann,  Quelques  points  de  l'anatomie  et  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires 
(Bull.  Soc.  ana*.,  juillet  1891). 
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timètres.  Il  y  adapte  une  bougie  conductrice  assez  rigide,  coupée 
à  7  centimètres  de  l'armature  et  dont  l'extrémité  est  arrondie  avec  du 
collodion.  Après  quelques  tâtonnements,  la  bougie  conductrice  et  la 
courbure  du  Béniqué  pénètrent  complètement.  Plusieurs  cathété- 
rismes  semblables  sont  pratiqués  pendant  les  jours  suivants.  La 
plupart  s'accompagnent  de  douleurs  extrêmement  vives  (1). 

L'un  de  nous,  au  cours  d'une  cholécystostomie  pour  infection  et 
obstruction  biliaires  d'origine  douteuse  et  que  l'opération  n'a  pu  éclai- 
rer, a  pu  pénétrer,  d'abord  avec  une  sonde  cannelée,  puis  avec  une 
bougie  en  gomme,  jusqu'à  22  centimètres.  Où  était  alors  l'extrémité 
de  la  bougie  ?  Derrière  un  calcul,  derrière  un  étranglement  néopla- 
sique,  dans  le  duodénum?  Impossible  de  le  dire.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c'est  que  les  limites  du  canal  cystique  étaient  évidemment 
dépassées.  Celui-ci  était  oblitéré,  puisque  la  vésicule  contenait  un 
liquide  muqueux,  dépourvu  de  pigment  biliaire.  Après  l'opération, 
l'écoulement  biliaire  s'est  établi  par  la  fistule,  les  phénomènes  d'in- 
fection ont  disparu  et  l'état  de  la  malade  s'est  beaucoup  amélioré.  Les 
causes  de  son  obstruction  sont  toujours  ignorées. 

Si  nous  avons  cité  avec  quelques  détails  ces  observations,  aux- 
quelles nous  pourrions  en  ajouter  d'autres,  c'est  pour  montrer  qu'en 
aucun  cas  le  cathétérisme  n'est  semblable  à  lui-même.  Tantôt  les 
bougies  fines  passent,  tantôt  ce  sont  des  sondes  Béniqué,  armées  ou 
non;  tantôt  un  canal  qui  a  laissé  passer  une  bougie  d'assez  grand 
diamètre  n'admet  plus  une  bougie  filiforme,  souvent  enfin  aucun 
instrument  ne  peut  franchir  le  défilé  du  canal  cystique. 

D'ailleurs  l'exploration  interne  des  voies  biliaires  ne  se  pratique 
plus  guère  aujourd'hui  qu'au  cours  d'une  cholédocotomie.  Le  cathé- 
térisme du  cholédoque  se  fait  avec  une  bougie  à  boule  olivaire,  qui 
pénètre  d'autant  plus  facilement  que  le  canal  est  souvent  dilaté.  La 
bougie  ayant  cheminé  dans  le  cholédoque  arrive  à  la  pupille  duodé- 
nale;  là  elle  éprouve  un  ressaut,  et  l'on  a  alors  la  sensation  que  son 
extrémité  se  meut  dans  un  espace  libre,  le  duodénum.  On  peut  s'en 
assurer  en  cherchant  à  la  sentir  à  travers  la  paroi  intestinale. 

Pour  cathétériser  le  canal  hépatique,  on  profite  de  l'incision  de  la 
cholédocotomie  en  poussant  l'instrument  en  haut  vers  le  foie. 

On  doit  avoir  soin,  si  l'on  fait  le  cathétérisme  de  l'hépatique  après 
celui  du  cholédoque,  de  changer  la  bougie  qui  a  pénétré  dans  le 
duodénum,  de  manière  à  ne  pas  infecter  le  canal  hépatique. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  cathétérisme  du  cystique  pratiqué  au  cours 
d'une  laparotomie  est  également  vrai  pour  celui  qu'on  peut  être 
appelé  à  tenter  pour  explorer  une  fistule  biliaire.  Une  fois  la  bougie 
entrée  par  l'orifice  extérieur,  les  tâtonnements  sont  les  mêmes  et  les 
hasards  sont  non  moins   grands.  Nous  croyons   cependant  que  le 

(1)  Delagenière,  Cette  observation  ainsi  que  les  deux  observations  de  Fontan 
sont  reproduites  in  extenso  par  Terrier  et  Daily  (loc.  cit.,   Ilev.  de  chir.,  p.  157y. 
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cathétérisme  doit  ici  réussir  plus  souvent,  parce  que,  dans  ces  con- 
ditions, la  vésicule  est  en  général  transformée  en  un  canal  étroit,  et 
parce  qu'il  n'y  a  plus  au  voisinage  de  l'orifice  du  canal  cystique  un 
bassinet  plus  ou  moins  large  où  peut  s'égarer  l'extrémité  de  la 
bougie.  Le  passage  est  plus  étroit  et  la  bougie  plus  sûrement 
guidée.  Les  coudes,  les  valvules,  les  débris  de  calculs,  les  irrégu- 
larités de  toute  nature  suffisent  bien  souvent  à  rendre  infructueux 
les  efforts  de  l'opérateur. 

On  emploie  pour  cette  exploration  un  instrument  souple  (sonde  en 
gomme  n°  48  de  la  filière  Charrière).  Il  faut  toujours  être  prudent, 
entrer  la  sonde  avec  douceur  et  ne  jamais  forcer.  Il  faut  tâtonner,  s'y 
reprendre  souvent  et  se  rappeler  que  bien  rarement  on  arrivera  au 
résultat  cherché. 


2°  CHOLECYSTOTOMIE   ET   CHOLECYSTOSTOMIE. 

L'incision  simple  de  la  vésicule  et  son  abouchement  à  l'extérieur 
sont  trop  intimement  liés  pour  qu'il  y  ait  avantage  à  séparer  leur 
description.  La  première,  en  effet,  précède  à  peu  près  toujours  la  se- 
conde, et  l'opération  qui  consiste  à  refermer  la  vésicule  après  l'avoir 
•ouverte,  sans  l'abouchera  la  paroi,  la  cholccystolomie  dite  idéale,  est 
si  rarement  pratiquée,  à  cause  de  ses  dangers  universellement  re- 
connus, qu'il  suffira  d'un  court  paragraphe  pour  la  décrire  et  la  juger. 
Nous  étudierons  d'abord  la  cholécystostomie,  de  beaucoup  la  plus 
importante. 

1°  CHOLÉCYSTOSTOMIE.  —La  cholécystostomie,  ou  abouchement 
de  la  vésicule  biliaire  à  V extérieur,  se  pratique  dans  deux  ordres  de  cir- 
constances bien  différentes.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  vider  la  vésicule 
des  calculs  qui  y  sont  contenus  et  la  fixation  à  la  paroi  n'est  qu'une 
mesure  de  sécurité  destinée  à  éviter  les  accidents  redoutables  aux- 
quels expose  la  cholécystotomie  idéale.  L'écoulement  de  la  bile  au 
dehors  est  donc  une  sorte  de  pis-aller,  auquel  le  chirurgien  se 
résout,  avec  l'espoir,  d'ailleurs  le  plus  souvent  réalisé,  que  cet 
écoulement  cessera  vite  et  que  la  fistule  ainsi  formée  ne  tardera  pas 
à  s'oblitérer. 

Dans  d'aulres  cas,  au  contraire,  l'abouchement  est  fait  dans  un 
tout  autre  but;  la  fistule  est  préméditée.  Il  s'agit  de  conduire  au 
dehors  une  bile  qui  ne  peut  s'écouler  vers  l'intestin  et  menace  le 
malade  de  cholémie,  ou  de  donner  issue  à  la  bile  septique  qui  en- 
combre les  voies  biliaires  infectées,  en  établissant  ainsi  un  véri- 
table drainage  extérieur. 

La  première  indication  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
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Lorsque,  au  cours  d'accidents  de  lithiase,  la  vésicule  a  été  ouverte 
et  vidée  de  son  contenu  aussi  bien  que  possible,  on  la  fixe  à  la 
paroi,  suivant  les  procédés  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin. 
Dans  ces  conditions,  la  bile  s'écoule  au  dehors,  entraînant  parfois 
des  débris  de  calculs  qui  avaient  échappé  au  cours  de  l'intervention. 
Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  les  voies  biliaires  et  en  parti- 
culier le  cholédoque  sont  libres,  l'écoulement  extérieur  diminue 
pour  cesser  en  général  au  bout  de  peu  de  temps.  C'est  donc  là 
une  cholécystostomie  temporaire. 

Lors  au  contraire  qu'il  s'agit  de  dériver  la  bile  dont  la  résorption 
menace  d'empoisonner  le  sang,  on  ouvre  la  vésicule  et  on  draine 
les  voies  binaires  en  l'abouchant  au  dehors.  C'est  là  une  cholécys- 
tostomie permanente,  ou  qui  du  moins  devra  persister  tant  que  la 
cause  pour  laquelle  on  aura  jugé  nécessaire  de  la  pratiquer  n'aura 
pas  elle-même  disparu. 

Cette  opération  trouve  ses  indications  dans  deux  circonstances  bien 
différentes.  Tantôt  il  s'agit  de  déverser  au  dehors  la  bile  qui  ne  peut 
franchir  le  cholédoque  obstrué  par  un  cancer  du  pancréas,  —  mais 
ici  elle  peut  souvent  être  remplacée,  parfois  avec  avantage,  par  une 
opération  rivale,  la  eholécystentérostomie,  —  tantôt  il  s'agit  de 
drainer  la  bile  virulente  de  quelque  angiocholécystite  infectieuse. 

Dans  les  cas  d'obstruction  du  cholédoque  impossible  à  lever  par 
une  autre  intervention,  il  est  parfois  difficile  de  choisir  entre  la  cho- 
lécystostomie et  la  eholécystentérostomie.  Cette  dernière  opération, 
bien  qu'elle  puisse  avoir  l'inconvénient  de  favoriser  l'infection  des 
voies  biliaires,  est  évidemment  beaucoup  plus  satisfaisante  pour 
l'esprit,  en  ce  sens  qu'elle  permet  à  la  bile  de  s'écouler  dans  l'intestin 
où  elle  a  sans  doute  quelque  utilité,  et  surtout  parce  qu'elle  évite 
les  inconvénients  si  pénibles  d'une  fistule  biliaire.  Dans  ces  con- 
ditions, les  indications  de  la  cholécystostomie  naissent  évidemment 
des  contre-indications  de  l'opération  rivale.  L'entérostomie  biliaire 
est  une  opération  plus  longue,  plus  délicate,  qui  nécessite  une 
vésicule  assez  volumineuse  pour  pouvoir  être  facilement  maniée 
et  suturée  à  l'intestin,  ce  qui  est  loin  d'être  toujours  le  cas  surtout 
au  cours  de  l'obstruction  calculeuse,  qui  provoque  l'atrophie  de  la 
vésicule.  L'abouchement  vésiculo-intestinal  est  alors  souvent  pra- 
tiquement imposible,  et  l'abouchement  à  la  peau  reste  la  dernière 
ressource.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'un  malade  cachectique 
hors  d'état  de  supporter  une  opération  souvent  assez  longue  et 
toujours  délicate,  et  chezlequel  l'intervention  la  plus  rapide  sera  la 
meilleure. 

Dans  les  angiocholites  et  les  cholécystiles  infectieuses,  suivant 
l'exemple  et  le  précepte  de  Terrier  (1),  on  ouvrira  la  vésicule  et  on 


(1)  Terrier,  Iiev.  de  chir.,  1895,  p. 


986. 
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en  maintiendra  l'ouverture  béante.  C'est  donc  encore  à  la  cholécys- 
tostomie  qu'on  aura  recours.  Car,  bien  qu'on  puisse  théoriquement 
dériver  encore  dans  l'intestin  par  la  cholécystentérostomie  la  bile 
virulente,  il  vaut  mieux  la  conduire  directement  au  dehors. 

Enfin  une  cholécystostomie  complémentaire  est  souvent  pratiquée 
après  quelque  autre  intervention  sur  les  voies  biliaires,  comme  une 
cholédocotomie  par  exemple.  Il  s'agit  alors,  presque  toujours,  d'une 
véritable  cholécystostomie  exploratrice.  Il  faut  se  rendre  compte 
du  contenu  de  la  vésicule  si  souvent  malade  et  aussi  constituer  par 
la  vésicule  ouverte  une  sorte  de  soupape  de  sûreté  par  où  pourra 
s'écouler  la  bile. 

Telles  sont  les  indications  principales  de  la  cholécystostomie. 

La  technique  opératoire  en  est  des  plus  simple. 

La  cholécystostomie  en  deux  temps  est  aujourd'hui  à  peu  près 
universellement  abandonnée.  II  y  a  eu  pour  cette  opération 
comme  pour  toutes  les  opérations  abdominales  nouvelles  une  période 
d'hésitation  ou  plutôt  de  prudence,  pendant  laquelle  les  chirurgiens, 
voulant  mettre  toutes  les  chances  de  leur  côté,  n'ouvraient  la  vési- 
cule qu'après  avoir  provoqué  des  adhérences  entre  sa  surface  exté- 
rieure et  la  paroi  abdominale.  Kocher,  Blodgett,  Riedel  et  beaucoup 
d'autres  encore  l'ont  faite  pendant  assez  longtemps,  soit  en  tampon- 
nant la  plaie  avec  de  la  gaze,  une  fois  la  vésicule  découverte,  soit 
en  la  suturant  au  péritoine  pariétal,  ce  qui  était  plus  rapide  et  plus 
sûr.  Sans  doute,  les  succès  ont  été  nombreux,  mais  nous  ne  pensons 
pas  qu'aujourd'hui  cette  méthode  compte  beaucoup  d'adeptes.  Elle  a, 
en  effet,  plusieurs  inconvénients,  dont  le  moindre  est  encore  celui 
de  faire  deux  interventions  au  lieu  d'une.  C'est  peu  de  chose,  en 
effet,  que  d'ouvrir  une  vésicule  soudée  à  la  paroi.  Mais  l'ouverture 
est  plus  tardive,  ce  qui  est  parfois  un  gros  inconvénient  :  elle  est 
aussi  plus  petite  et  l'exploration  intérieure  de  la  vésicule,  et  l'extrac- 
tion de  tout  ce  qu'elle  peut  contenir  sont  beaucoup  moins  faciles  et 
beaucoup  moins  sûres;  enfin  son  exploration  extérieure,  celle  qui 
permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  ses  parois  et  qui,  bien 
souvent,  n'est  démonstrative  que  lorsque  la  vésicule  a  été  préala- 
blement vidée,  est  impossible,  l'exploration  que  l'on  peut  faire  au 
moment  de  l'ouverture  de  l'abdomen,  dans  le  premier  temps  de 
L'opération,  sur  une  vésicule  parfoisdistendue,  étant  presque  toujours 
insuffisante. 

C'est  donc  à  l'opération  en  un  temps,  vulgarisée  par  Lawson-Tait, 
qu'on  aura  méthodiquement  recours.  Elle  est  aussi  rapide,  elle  est 
tout  aussi  facile,  elle  débarrasse  immédiatement  le  malade,  elle  per- 
met une  exploration  infiniment  plus  complète  de  la  vésicule,  et  elle 
n'est  certainement  pas  plus  grave.  L'hésitation  entre  les  deux 
méthodes  n'est  donc  pas  possible  et  nul  chirurgien  n'hésité  plus. 
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L'incision  de  choix  siège  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand 
droit.  C'est  à  ce  niveau  que  le  fond  de  la  vésicule  vient  au  contact 
de  la  paroi.  C'est  là  qu'il  faudra  la  fixer.  Assez  souvent,  cependant, 
la  ligne  médiane  paraît  plus  favorable  ;  c'est  elle  qu'il  faut  choisir 
dans  les  cas,  d'ailleurs  rares,  où  on  pratique  l'opération  chez  l'enfant, 
car  le  foie  est  chez  lui  plus  gros  et  la  vésicule  correspond  assez 
exactement  à  la  ligne  médiane  (Vincent)  (1) .  Exceptionnellement, 
dans  certains  cas  de  vésicules  énormes,  on  sera  évidemment  conduit 
à  porter  le  bistouri  ailleurs,  au  point  le  plus  saillant,  et  Reboul  (2), 
dans  un  cas  où  il  pensait  opérer  une  hydronéphrose,  a  fait  son  inci- 
sion dans  la  région  lombaire.  La.  longueur  de  l'incision  devra  être 
suffisante,  car  toute  cholécystostomie  doit  être  accompagnée  d'une 
exploration  aussi  complète  que  possible  des  voies  biliaires  et  de  la 
région  sous-hépatique.  Presque  toujours,  loin  d'inciser  dans  l'inten- 
tion de  faire  une  cholécystostomie,  on  ne  fait  cette  opération  que 
parce  que  l'exploration  directe  a  montré  qu'elle  était  nécessaire  ou 
du  moins  supérieure  aux  autres.  Une  incision  de  12  à  15  centimètres 
sera  donc  à  peine  suffisante.  En  général,  pour  y  bien  voir,  il  sera 
bon  qu'elle  en  ait  davantage. 

La  paroi  traversée,  les  voies  biliaires  reconnues  et  l'abouchement 
vésiculaire  décidé,  que  faut-il  faire  ?  D'abord,  garnir  de  compresses 
stérilisées  toute  la  région  péritonéale  voisine,  de  façon  à  isoler  abso- 
lument la  cavité  abdominale  des  matières  septiques  venant  de  la 
vésicule  qui  pourraient  l'infecter. 

On  pourrait  évidemment  suturer  la  vésicule  aux  lèvres  de  la  plaie 
avant  de  l'ouvrir  et  ne  faire  cette  ouverture  qu'après  fixation  à  la 
paroi  et  fermeture  de  la  plaie  abdominale,  de  façon  à  réduire  à  leur 
minimum  les  chances  d'etïusion  biliaire  intrapéritonéale.  Dans  ces 
conditions,  on  perdrait  une  partie  des  avantages  de  l'opération  en 
un  temps,  puisqu'on  se  priverait  des  grandes  facilités  d'examen  que 
donne  l'ouverture  de  la  vésicule  avant  sa  suture  à  la  paroi.  Cependant, 
lorsqu'on  est  certain,  ou  à  peu  près,  que  la  vésicule  ne  contient  pas 
de  calcul,  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  l'angio-cholécystite,  de 
donner  simplement  issue  à  la  bile,  il  peut  être  avantageux  de  suivre 
cette  pratique  et,  la  vésicule  une  fois  fixée,  de  lui  faire  une  toute 
petite  ouverture,  suffisante  pour  laisser  écouler  la  bile,  mais  ré- 
duisant au  minimum  les  chances  d'inondation  péritonéale. 

Cette  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  est  des  plus  simple. 
Quelques  fils  de  soie  fine  ou  de  catgut  passant  dans  le  péritoine 
pariétal  viennent  traverser  les  tuniques  séreuses  et  musculeuses 
de  la  vésicule,  en  respectant  la  muqueuse.  Il  est  important,  en 
effet,  de  ne  point  traverser  de  part  en  part  la  paroi  vésiculaire 
pour  éviter  l'issue  de  la  bile  par  ces  petites  perforations.  Quelques 

(1)  Vincent,  Comjrès  de  chir.,  1888,  et  Sem.  méd.,  1888,  p.  112. 

(2)  Reboul,  Cholécystostomie  par  voie  lombaire  {Soc.  de  chir.,  22  mai  1895). 
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points  ou  un  surjet  rapide  suffisent  en  général  pour  obtenir  un 
affrontement  des  séreuses  vésiculaire  et  pariétale.  L'ouverture  de 
la  vésicule  se  fait  ensuite,  soit  avec  la  pointe  du  bistouri,  soit  avec 
le  thermocautère.   . 

Lorsqu'on  vide  la  vésicule  avant  de  la  fixer,  comme  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  on  prendra  quelques  précautions.  Malgré  le  soin  que 
l'on  a  eu  de  protéger  le  péritoine  et  de  bien  garnir  de  compresses 
toutes  les  régions  voisines  susceptibles  d'être  souillées,  on  s'efforcera 
d'évacuer  le  contenu  de  la  vésicule  directement  au  dehors.  Pour  peu 
que  la  vésicule  soit  volumineuse,  —  et  l'on  sait  qu'il  en  est  d'énormes, 
—  il  sera  prudent  de  la  vider  par  aspiration,  car  l'incision  directe, 
même  petite,  risquerait  d'inonder  de  bile  le  champ  opératoire  et, 
malgré  compresses  et  éponges,  de  contaminer  le  péritoine.  Si  la  vési- 
cule contient  peu  de  liquide,  l'incision  directe  n'aura  pas  ces  incon- 
vénients et,  comme  elle  est  plus  simple  que  l'aspiration,  c'est  elle  qu'on 
emploiera  de  préférence.  Si  la  chose  est  possible,  on  attirera  le  fond 
de  la  vésicule  jusqu'au  dehors,  de  façon  que  toute  chance  d'écoule- 
ment du  liquide  dans  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale  soit  ainsi 
écartée.  Si  la  vésicule  ne  contient  pas  de  liquide  ou  n'en  contient 
qu'une  quantité  insignifiante,  l'incision  directe  sera  moins  dangereuse 
encore.  Souvent,  par  cette  incision,  on  verra  sortir  une  quantité  de 
calculs  noyés  dans  une  bouillie  noirâtre  plus  ou  moins  épaisse.  Grâce 
au  soin  que  l'on  aura  pris  de  disposer  des  compresses  au  point  le  plus 
favorable,  on  pourra  vider  le  contenu  de  la  vésicule  sur  ces  com- 
presses mêmes  qui  seront  immédiatement  enlevées.  Si  enfin  on  ne 
sent  à  travers  les  parois  vésiculaires  qu'un  ou  plusieurs  calculs  volu- 
mineux, sans  liquide  appréciable,  une  incision  suffisante  faite  sur  les 
calculs  eux-mêmes  permettra  de  les  retirer  facilement  avec  une  pince 
appropriée. 

La  vésicule  vidée,  on  nettoiera  sa  muqueuse  avec  de  petits  tam- 
pons d'ouate  aseptique  portés  au  bout  d'une  pince.  En  même  temps 
qu'on  la  nettoie,  on  l'examine  et  on  l'explore,  on  se  rend  compte  de 
l'état  de  ses  parois,  de  leur  consistance,  de  leur  épaisseur;  on  cherche 
s'il  n'y  a  pas  quelque  part  un  calcul  enclavé,  surtout  vers  l'origine  du 
canal  cystique. 

En  général,  qu'il  soit  question  d'une  obstruction  du  cholédoque 
ou  de  simples  accidents  de  lithiase,  dès  que  la  vésicule  est  vide, 
elle  ne  tarde  pas  à  donner  issue  à  la  bile,  qui,  venant  du  canal 
cystique,  afflue  dans  le  bassinet  et  s'écoule  au  dehors.  Cette  inonda- 
tion biliaire  peut  même  être  fort  gênante;  aussi  est-il  bon  d'avoir 
toujours  à  sa  portée  une  pince  à  arrêt,  à  mors  assez  longs,  ou  encore 
une  pince  en  cœur,  ou  une  pince  en  T,de  façon  à  pouvoir  oblitérer 
immédiatement  l'incision  et  à  empêcher  l'écoulement  de  la  bile  en 
un  point  qui  ne  doit  pas  être  souillé. 

Lorsque,  après  ouverture  et  nettoyage  de  la  vésicule,  l'afflux  biliaire 
Chirurgie.  XXVII.  18 
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ne  se  produit  pas,  cela  indique   d'une    façon  à  peu  près  certaine 
que  le  canal  cystique  est  oblitéré.  Bien  entendu,  c'est  presque  tou- 
jours un  calcul  qui  l'obstrue  ;  on  tâchera  de  le  reconnaître,  et  c'est  là 
une  des  principales  indications  du  cathétérisme,  qu'il  faut  toujours 
être  prêt  à  pratiquer,  malgré  les  hasards  qui  l'accompagnent,  lors- 
qu'on ouvre  la  vésicule.  Si  l'on  reconnaît  ou  simplement  si  l'on  soup- 
çonne fortement  un  calcul,  il  faudra  tâcher  de  l'extraire.  Nous  ne 
revenons  ici  ni  sur  son  écrasement  qui  est  à  rejeter,  ni  sur  son  extir- 
pation par  cysticotomie  :  mais  il  y  a  divers  procédés  que  multiplie 
l'ingéniosité  des  chirurgiens,  procédés  souvent  inspirés  par  le  cas 
particulier  devant  lequel  ils  se  trouvent,  et  qui  peuvent  permettre 
d'extraire  le  calcul.  Les  petites  pinces,  les  curettes,  les  injections 
d'eau,   d'huile,   d'éther,  peuvent  donner  des  succès  plus  ou  moins 
rapides.  Parfois  même  l'élimination  se  fait  spontanément,  quelques 
heures  après  l'opération.  Lorsque  rien  ne  peut  désobstruer  le  canal 
et  qu'il  paraît  invinciblement  oblitéré,  la  cholécystectomie  s'impose. 
La  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  est  en  général  assez  simple, 
au  moins    lorsque  celle-ci  n'est  ni  trop  friable  ni  trop  rétractée. 
Ouand  ses  dimensions  sont  moyennes  et  sa  consistance  à  peu  près 
normale,  quelques  points,  qui  prennent,  en  même  temps  que  le  péri- 
toine et  une  partie  de  la  couche  musculo-aponévrotique  de  la  paroi 
abdominale,  le  péritoine  et  la  musculeuse  de  la  vésicule,  sans  la  per- 
forer, autant  pour  permettre  un  accolement    plus  parfait  des  sur- 
faces séreuses  que  pour  éviter  l'infection  au  niveau  des  fils,  suffiront 
à  maintenir  la  vésicule  au  contact  de  la  paroi  jusqu'à  ce  que  des 
adhérences  solides  se  soient  établies.  La  plaie   cutanée  est  ensuite 
soigneusement  fermée,  sauf  au  niveau  de  la  vésicule,  dans  l'intérieur 
de  laquelle  il  est  bon  de  laisser  un  drain   suftisamment  gros  pour 
permettre  le  facile  écoulement  de  la  bile  et  des  liquides  infectés  qui 
"peuvent  s'écouler  par  la  fistule  ainsi  créée. 

Il  peut  arriver  que,  après  ouverture  et  nettoyage  de  la  vésicule, 
son  abouchement  à  l'extérieur  soit  impossible  ;  cela  n'est  même  pas 
fort  rare.  Tel  est  le  cas  de  certaines  vésicules  friables  que  l'aiguille 
déchire,  que  la  soie  coupe  ou  qui  sont  trop  rétractées,  trop  indurées 
pour  être  attirées  jusqu'au  contact  de  la  paroi  et  suturées  aux  lèvres 
de  la  plaie.  Dans  ces  conditions,  le  mieux  est,  si  le  cholédoque  est 
perméable,  de  les  enlever.  Mais  la  cholécystectomie  n'est  pas  tou- 
jours possible  à  cause  de  l'épaisseur  des  adhérences,  de  l'impossi- 
bilité de  détacher  la  vésicule  du  foie,  etc.  On  peut  cependant  encore 
créer  une  fistule  extérieure  et  faire  une  véritable  cholécystosto- 
mie,  plus  aléatoire,  il  est  vrai,  et  plus  dangereuse  dans  ses  suites 
immédiates,  mais  qui  reste  comme  la  dernière  ressource,  car  il  n'est 
pas  possible  de  faire  autre  chose.  On  laisse  la  vésicule  ouverte, 
telle  qu'elle  est,  et  on  établit  entre  cette  vésicule  et  l'extérieur, 
sous  le  foie,  un  drainage  soigné  qui  conduira  au  dehors  la  bile  et 
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les  sécrétions  infectées.  Ce  drainage  sera  fait  avec  un  soin  tout  par- 
ticulier. La  vie  du  malade  peut  en  dépendre.  Il  faut  que  la  bile,  bien 
que  s'écoulant  en  réalité  dans  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale, 
soit  conduite  au  dehors  sans  diffuser  dans  l'abdomen.  Avant  tout 
Ton  mettra  un  drain  dont  l'extrémité  profonde  sera  située,  autant 
que  possible,  exactement  au  contact  de  l'orifice  vésiculaire.  Si  même 
on  peut  engager  ce  drain  dans  la  vésicule,  on  le  fera.  C'est  une  con- 
dition très  favorable  à  l'écoulement  des  liquides  et  qu'on  se  gardera 
de  négliger.  Le  drain,  surtout  lorsqu'il  ne  fait  qu'arriver  au  contact 
de  la  vésicule  sans  pénétrer  dans  son  intérieur,  doit  être  assez  volu- 
mineux, un  centimètre  de  diamètre  et  davantage.  11  doit  en  outre 
être  complètement  isolé  des  anses  intestinales  par  des  compresses 
stérilisées  qui  arrêtent  la  bile,  l'empêchent  de  couler  dans  le  ventre 
et  la  conduisent  au  dehors.  L'artifice  opératoire  recommandé  par 
Terrier  et  qui  consiste  à  isoler  la  région  sous-hépatique  du  reste  de 
la  cavité  péritonéale  en  suturant  l'épiploon  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  de  façon  à  constituer  ainsi  une  loge  qui  limitera  l'infection, 
si  infection  il  y  a,  est  une  excellente  précaution,  facile,  efficace,  et 
qu'on  ne  manquera  pas  de  prendre  dans  de  telles  circonstances. 

Des  adhérences  péritonéales  solides  ne  tardent  pas  à  se  dévelop- 
per qui  forment  une  barrière  au  niveau  des  compresses,  si  bien  que 
lorsqu'on  enlève  celles-ci  au  bout  de  quelques  jours,  deux  ou  trois 
■en  général,  la  cavité  péritonéale  se  trouve  complètement  fermée,  et 
la  bile  s'écoule  directement  au  dehors  par  ce  canal  de  nouvelle  for- 
mation, dans  lequel  il  est  prudent  de  laisser  le  drain. 

Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  les  sutures  cutanées  sont  enlevées  ; 
celles  qui  retiennent  la  vésicule  à  la  paroi  le  sont  également  ou  s'éli- 
minent seules,  car  quelquefois  elles  sont  enfoncées  profondément 
■et  tout  à  fait  invisibles,  et  la  fistule  biliaire  est  établie  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  variable  avec  l'affection  qui  a  guidé  la 
main  du  chirurgien. 

Telle  est  l'opération  de  la  cholécystostomie  telle  qu'on  la  pratique  le 
plus  ordinairement.  Les  modifications  de  détail  qui  y  sont  apportées 
par  les  divers  opérateurs  sont  absolument  sans  importance.  Chacun 
a  ses  aiguilles  préférées  et  ses  fils  de  prédilection. 

Delagenière  (1)  a  décrit  un  procédé  qui,  sans  compliquer  l'opé- 
ration d'une  façon  bien  sensible,  peut  avoir  quelques  avantages.  Au 
lieu  d'aboucher  la  vésicule  directement  à  la  paroi,  il  la  fixe  à  l'apo- 
névrose antérieure  de  l'abdomen,  après  lui  avoir  fait  traverser 
une  boutonnière  ménagée  à  1  centimètre  environ  du  bord  externe 
du  grand  droit  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  ;  celui-ci  forme  ainsi 
une  sorte  de  sphincter,  maintenu  béant  par  un  drain,  mais  qui  tendra 
à  fermer  la  fistule  lorqu'on  l'abandonne  à  elle-même.  L'action  de  ce 

(1)  Delagerièrb,  Cholécystostomie  intrapariclale  ou  transmuculaire  (Congre* de 
chir.,  23  oct.  1895,  p.  493). 
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petit  sphincter  est  peut-être  un  peu  théorique.  Dans  les  trois  cas  de 
Delagenière,  la  fistule  s'est  fermée  cinq,  sept  et  trente-huit  jours 
après  la  suppresion  du  drain.  Cela  n'a,  il  est  vrai,  rien  d'extraor- 
dinaire et  se  voit  fort  bien  par  le  procédé  banal  ;  mais,  en  tout 
cas,  ce  procédé  est  ingénieux,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  puisse- 
être  nuisible. 

2°CH0LÉCYST0T0MIE.  —  C'estl'incision  simple  de  la  vésicule,  sans 
abouchement  à  la  paroi  abdominale,  la  cholécystotomie  idéale.  Dans 
cette  opération,  après  avoir  ouvert  la  vésicule  et  l'avoir  vidée  de  son 
contenu,  on  la  referme  par  quelques  points  de  suture  et  on  la  rentre 
dans  le  ventre,  où  on  l'abandonne.  Faite  pour  la  première  fois  en  1883, 
par  Meredith,  qui  d'ailleurs  perdit  sa  malade,  cette  opération,  extrê- 
mement brillante,  malgré  les  13  succès  de  Hensner,  malgré  les  cas 
heureux  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  —  25  guérisons  sur  33  cas 
dans  la  statistique  de  Courvoisier,  —  n'est  guère  pratiquée  aujourd'hui. 
Elle  est  en  effet  aussi  dangereuse  que  brillante,  et,  si  elle  est  fréquem- 
ment suivie  d'éclatants  succès,  elle  a  trop  souvent  donné  lieu  à  des 
désastres,  imputables  à  la  seule  méthode  opératoire. 

On  comprend,  en  effet,  combien  il  est  dangereux  de  rentrer  dans 
la  cavité  péritonéaleune  vésicule,  la  plupart  du  temps  infectée,  dont 
l'ouverture  a  été  refermée  par  une  simple  suture.  Qu'un  point  vienne 
à  lâcher,  ce  qui  n'a  rien  que  de  très  naturel,  même  avec  des  parois 
vésiculaires  presque  saines,  et  la  bile  septique  s'épanche  dans  le- 
péritoine  en  y  provoquant  l'explosion  d'accidents  mortels.  Ceux-ci 
seront  encore  bien  plus  à  redouter  s'il  y  a,  du  fait  de  quelque  dimi- 
nution de  calibre  du  cholédoque,  une  augmentation  de  pression  dans 
la  vésicule  et  une  distension  de  ses  parois. 

Cette  opération  est  donc,  aujourd'hui,  à  peu  près  universellement 
condamnée,  et  tout  le  monde  s'est  rangé  à  l'avis  de  Lawson.  Tait,  qui, 
un  des  premiers,  lui  a  lancé  l'anathème. 

Un  mot  suffira  pour  la  décrire.  Après  incision  de  la  paroi  et  ouver- 
ture de  la  vésicule,  qu'on  a  soin  de  faire  aussi  .nettement  que  pos- 
sible, on  la  vide,  on  la  nettoie,  et  on  la  referme  par  quelques  points 
de  suture  séro-séreuse.  La  vésicule  est  alors  abandonnée  dans  le 
ventre  et  l'incision  pariétale  refermée.  Pour  plus  de  sûreté,  à  ce  pre- 
mier plan  de  suture  Loreta  en  a  ajouté  un  second,  en  déprimant  la 
vésicule  au  niveau  de  la  première  ligne  de  suture,  qu'il  enfouit  pour 
ainsi  dire  sous  une  seconde  rangée  unissant  les  lèvres  de  la  gout- 
tière ainsi  formée. 

Les  dangers  que  fait  courir  celle  opération  ont  suscité  des  procédés 
nouveaux  qui  les  atténuent  grandement,  tout  en  permettant  de  refer- 
mer la  vésicule  et  de  supprimer  la  fistule. 

Tel  est  le  procédé  de  cholécystotomie  à  sutures  intrupariétales,  dû 
à  Parités  et  recommandé  par  Langenbuch.  La. vésicule,  apès  avoir  été 
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•ouverte  et  vidée,  est  fixée  à  la  paroi.  Au  lieu  de  la  laisser  béante,  on 
la  referme  dans  la  paroi  même,  qui  est  elle-même  suturée  par- 
dessus. Dans  ces  conditions,  si  la  suture  de  la  vésicule  se  maintient, 
la  guérison  survient  sans  accidents  et  la  fistule  est  évitée.  Si,  au 
•contraire,  la  suture  de  la  vésicule  vient  à  lâcher,  l'ouverture  se  fait 
dans  la  paroi,  hors  du  péritoine  isolé  par  des  adhérences,  et  il  suffit 
de  faire  sauter  la  suture  pariétale  pour  parer  aux  accidents  phleg- 
anoneux  qui  pourraient  se  produire. 

Wolfler  et  Senger  on  fait  subir  à  ce  procédé  une  modification. 
Lorsqu'on  juge  la  suture  intrapariétale  solide  et  définitive,  on  libère 
la  vésicule  et  on  la  rentre  dans  l'abdomen.  C'est  donc  une  sorte  de 
cholécystotomie  idéale  en  deux  temps. Cette  opération  a  l'inconvénient 
de  toutes  les  opérations  en  deux  temps,  celui  de  la  répétition,  et  nous 
ne  voyons  pas  bien  l'avantage  qu'elle  présente  sur  celle  qui  consiste 
à  laisser  la  vésicule  en  contact  avec  la  paroi.  En  tout  cas  les  inconvé- 
nients nous  semblent  remportersurlesavantagesproblématiques  qu'il 
peut  y  avoir  pour  le  malade  à  posséder  une  vésicule  biliaire  non 
adhérente  à  la  paroi  abdominale,  si  tant  est  que  les  adhérences 
détruites  ne  se  reproduisent  pas. 

Enfin  Bloch  (î)  a  proposé  une  dernière  modification  qui  en  réalité 
ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  précédente  et  nécessite,  pour  être  appli- 
cable, une  vésicule  assez  volumineuse.  Celle-ci  est  sortie  de  l'abdo- 
men, au  moins  en  grande  partie,  de  façon  que  tout  le  fond  fasse 
saillie  au-dessus  de  la  peau.  Elle  est  ainsi  fixée,  et  on  attend  pendant 
trois  jours  la  production  d'adhérences.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
vésicule  est  incisée,  vidée  et  suturée.  Cette  opération  extra-abdo- 
minale est  évidemment  sans  danger.  On  laisse  la  suture  se  cicatriser, 
toujours  hors  de  l'abdomen,  ce  qui  enlève  tout  inconvénient  à  une 
rupture  possible.  Au  bout  d'un  certain  temps,  neuf  jours  dans  le  cas 
de  Bloch,  alors  qu'on  suppose  la  suture  solide,  on  détache  lesadhé 
rences  qui  unissent  la  vésicule  au  péritoine  pariétale,  et  on  la  rentre 
dans  le  ventre. 

Nousne  croyons  vraiment  pas  que  ce  soit  là  une  opération  à  recom- 
mander en  dehors  de  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  C'est  une  opération 
en  trois  temps,  séparés  par  plusieurs  jours  d'intervalle.  Cela  seul 
suffirait  à  la  faire  condamner.  Et  puis  nous  croyons  qu'il  est  fort  dan- 
gereux de  rentrer  dans  le  ventre  cette  vésicule  qui,  sortie  pendant 
plusieurs  jours  de  l'abdomen,  est  rouge,  bourgeonnante,  certainement 
infectée  etemporteavec  elle  dans  le  péritoine  plus  de  chances  de  mort 
•qu'on  n'en  a  évité  par  ces  opérations  successives.  Nous  préférerions, 
â  tout  prendre,  la  cholécystotomie  à  sutures  intrapariétales  de  Parkes 
et  même  la  cholécystotomie  idéale,  dans  laquelle  cependant  on  court 
au-devant  des  catastrophes  et  où  l'on  joue  la  vie  d'un  opéré  sur  un 
point  de  suture. 

(1)  Bloch,  Cholécystotomie  extra-abdominale  (Hev.  deeltir.,  1895,  p.  147). 
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3°  CHOLÉCYSTECTOMIE  (1). 

Exécutée  pour  la  première  fois  par  Langenbuch  le  15  juillet  1882r 
1' 'extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  dont  on  trouvera  l'histoire  complète 
dans  la  thèse  de  Calot  à  laquelle  nous  renvoyons,  a  été  depuis  ce  der- 
nier travail  pratiquée  très  souvent  et  par  un  très  grand  nombre  de  chi- 
rurgiens. Bien  entendu,  comme  il  arrive  toujours,  ses  résultats,  qui 
au  début  et  jusqu'à  la  thèse  de  Calot  donnaient  encore  une  mortalité 
de  28,2  p.  100  (19  morts  sur  71)  se  sont  très  sensiblement  améliorés, 
si  bien  qu'elle  est  devenue  relativement  bénigne.  Dès  1892,  sur  8  cas, 
Terrier  n'avait  qu'une  mort  et,  dans  la  discussion  qui  avait  lieu  sur 
ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  et 
en  particulier  Michaux.  Gérard  Marchant,  Routier,  Monod,  qui  appor- 
taient pour  la  plupart  des  statistiques  satisfaisantes,  s'en  déclaraient 
partisans. En  1907, sur303cholécystectomies,ilsn'avaientque  11  morts, 
soit  3,6  p.  100.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point,  non  plus  que 
sur  les  indications  respectives  de  la  cholécystostomie  et  de  la  cholé- 
cystectomie,  déjà  discutées  ailleurs  (Voy.  p.  240).  Nous  rappellerons 
seulement  les  cas  dans  lesquels  nous  pensons  que  c'est  à  cette  der- 
nière opération  qu'il  faut  donner  la  préférence. 

La  cholécystectomie  est  indiquée  dans  les  cas  où  la  vésicule  con- 
tient des  calculs  lorsqu'elle  présente  des  altérations  dues  à  la  lithiase 
ou  à  l'infection  et  à  plus  forte  raison  à  quelque  dégénérescence  néo- 
plasique,  lorsqu'elle  est  très  épaissie,  infiltrée  de  pus,  ou  blindée  de 
plaques  cartilagineuses  et  farcie  de  calculs,  lorsqu'elle  est  ulcérée  et 
menacée  de  perforation,  lorsqu'elle  est  déchirée  sur  une  assez  grande 
étendue,  lorsque  enfin  le  canal  cystique  parait  oblitéré  d'une  façon 
définitive.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ne  sera  permis  de  la  faire 
qu'autant  qu'on  sera  certain  de  la  perméabilité  du  cholédoque.  L'obli- 
tération de  ce  canal  est  une  contre-indication  absolue  à  l'extirpation 
de  la  vésicule. 

Quant  à  l'infection  des  voies  biliaires,  si  elle  ne  constitue  pas  une 
contre-indication  aussi  nette,  il  est  incontestable  qu'elle  ne  peut  être 
considérée  que  comme  défavorable  à  cette  opération,  et  qu'elle  doit  lui 
l'aire  préférer,  même  dans  les  cas  douteux,  la  simple  cholécystostomie. 

L'incision  de  choix  est  l'incision  ondulée  de  Kehr  (fig.  15)  ;  les 
précautions  préliminaires,  la  protection  du  péritoine,  l'examen  de  la 
vésicule,  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à 
propos  de  la  cholécystostomie. 

(1)  Langenbuch,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1882,  p.  "25.  —  Calot,  De  la  cholé- 
cystectomie, Thèse  de  Paris,  1890-1891.  —  Kehr,  XXVe  Congrès  des  chir.  allem., 
1896,  et  Sein,  mèd.,  1895,  p.  229.  —  Terrier,  Chir.  des  voies  biliaires  (Rev.  de 
chir.,  1892,  p.  55.i).  —  Discussion  à  la  Soc.  de  chir.,  mai  1896,  1905,  1906,  1907.  — 
Mu  iiiET,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Mayo-Robson,  Indications  et  contre-indications 
de  la  cholécystectomie  [British  ined.  Journ.,  1907,  t.  II,  p.  1117).  —  Kehr,  Galle>s- 
teine,  Congrès  de  chir.,  Bruxelles,  1908. 


Lac 

15.  —  Incision  de  Kehr 
(R.  Français). 
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Il  faut,  autant  que  possible,  bien  examiner  la  vésicule  avant  de 
l'ouvrir,  car,  si  Ton  prend  le  parti  de  l'enlever,  il  est  évidemment  bien 
préférable  de  le  faire  alors  qu'elle  est  encore  fermée.  Sa  dissection, 
sa  séparation  des  tissus  voisins  est  ainsi 
beaucoup  plus  facile  et  surtout  beau- 
coup moins  dangereuse.  Quand  la  vési- 
cule est  ouverte,  en  effet,  il  est  bien 
difficile  de  l'enlever  sans  que  quelques 
gouttes  de  bile,  dont  la  nature  septique 
est  toujours  à  craindre,  viennent,  mal- 
gré les  compresses,  souiller  les  tissus 
voisins  et  inoculer  la  région  opératoire, 
d'où  des  suppurations  et  des  cata- 
strophes possibles.  Lorsqu'on  extirpe 
au  contraire  la  vésicule  sans  l'ouvrir,  il 
est  bien  évident  que  les  chances  d'in- 
fection du  fait  de  son  contenu  seront 
réduites  à  leur  minimum. 

Le  temps  le  plus  important  et  parfois 
le  plus  difficile  consiste  dans  l'isolement  de  la  vésicule  et  sa  sépara- 
tion d'avec  les  tissus  voisins  et  en  particulier  le  foie. 

Lorsque  la  vésicule  est  libre  d'adhérences,  lorsqu'elle  est  assez  mo- 
bile et  qu'il  existe,  comme  cela  se  voit  quelquefois,  surtout  sur  des 
vésicules  dilatées,  une  sorte  de  mésocyste  qui  ne  la  rattache  au  foie 
que  d'assez  loin,  l'opération  peut  être  d'une  extrême  simplicité. 
Ces  cas  sont,  en  somme,  assez  exceptionnels,  et  il  est  beaucoup  plus 
fréquent  de  rencontrer  une  vésicule  accolée  au  foie  par  une  assez 
large  surface,  comme  à  l'état  normal.  Il  arrive  souvent  aussi  que  les 
rapports  avec  le  foie  sont  rendus  plus  intimes  par  des  adhérences 
pathologiques,  qui  unissent  aussi  la  vésicule  avec  les  organes  voisins 
et  en  particulier  avec  le  côlon.  Lorsque  ces  adhérences  sont  très  nom- 
breuses, très  épaisses  et  très  consistantes,  la  cholécvstectomie  peut 
être  entourée  d'insurmontables  difficultés.  La  séparation  d'avec  les 
organes  voisins  peut  devenir  impossible,  si  bien  que  devant  une 
menace  de  déchirure  de  l'intestin,  par  exemple,  on  peut  être  foret''  de 
renoncera  la  cholécvstectomie  et  de  se  contenter  d'une  cholécysto- 
stomieou,à  son  défaut,  si  elle  est  elle-même  impossible,  d'un  simple 
drainage  de  la  vésicule  qui,  dans  la  profondeur,  reste  ouverte  et 
parfois  accidentellement  déchirée. 

Dans  certains  cas,  on  pratique  aussi  une  véritable  cholécystectomie 
partielle,  en  enlevant  ce  qu'on  peut  de  la  vésicule  et  en  taisant  suivre 
cette  intervention  d'une  cholécystostomie  parla  fixation  à  la  paroi  de 
la  partie  restante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  moyens,  dans  lesquels  on  rencontre 
en  général  quelques  adhérences  assez  faciles  à  détruire,  ilestpresque 
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toujours  assez  simple  de  mener  à  bien  l'isolement  de  la  vésicule.  C'est 
avant  tout  de  ses  doigts  qu'il  faut  se  servir  pour  la  séparer  desorganes 
voisins  et  en  particulier  de  l'intestin.  Mieux  quede  toute  autre  façon, 
on  peut  ainsi  apprécier  la  résistance  des  tissus,  sur  lesquels  on  exerce 
des  tractions,  leur  nature,  leur  qualité,  etse  rendre  compte  de  la  limite 
des  efforts  qu'il  est  permis  de  faire  dans  ces  manœuvres  délicates.  Il 
faut  se  méfier  du  bistouri  et  des  ciseaux  qui,  dans  ces  tissus  anormaux 
et  dans  ces  régions  voilées  par  le  sang,  peuvent  produire  des  blessures 
dangereuses  et  difficiles  à  réparer. 


Fig-.  16. —  Cholécystectomie.  —  Incision    Fig;.  17.   —  Décollement  de  la  vésicule 
du    péritoine     autour    de    la    vésicule       de   la    fossette  cystique  (M.  Guibé). 
(M.  Guibé). 

Le  bistouri  n'est  guère  utile  que  pour  inciser  tout  autour  de  la 
vésicule,  sur  la  face  inférieure  du  foie,  le  feuillet  péritonéal  au  point 
où  il  se  refléchit  (fig.  16).  Dès  que  cette  incision  vient  d'être  faite,  avec 
l'extrême  pointe  du  bistouri,  le  doigt  seul  achèvera  le  décollement  de 
la  vésicule.  Le  lissu  cellulaire  qui  l'unit  au  foie  est  assez  lâche  pour 
que  la  séparation  soit  en  général  des  plus  simple  (fig.  17).  Pendant 
cette  manœuvre,  la  main  d'un  aide  ou  un  large  écarteur  relèvera  au 
besoin  le  bord  inférieur  du  foie.  La  vésicule  ne  tarde  pas  à  être  com- 
plètement détachée.  Elle  ne  tient  plus  alors  que  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  long,  plus  ou  moins  net  et  plus  ou  moins  régulier  qui 
s'enfonce  dans  la  profondeur  et  va  se  perdre  dans  l'épiploon  gastro- 
hépatique. C'est  le  canal  cystique  accompagné  de  quelques  vaisseaux 
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sanguins  et  lymphatiques  et  en  particulier  de  l'artère  de  même  nom. 

Ce  pédiculeestengénéral  facileàlier.  Laligaturedu  cystique  doit  se 
faire  au  ras  du  cholédoque.  Au-dessus  du  canal  cystique,  et  venant  du 
hile  du  foie,  on  voit  assez  souvent  l'artère  cystique  :  on  doit  toujours 
quand  cela  est  possible,  la  lier  séparément  (fig.  18).  La  ligature  du 
cystique  doit  être  faite 
avec  un  soin  tout  parti-  r% 

culier.  C'est  en  effet  la 
seule  barrière  opposée  à 
la  bile,  qui  n'a  qu'à  la 
franchir  pour  inonder  le 
péritoine  et,  lorsqu'elle 
est  septique,  causer  des 
accidents  mortels.  On 
aura  donc  grand  soin  d'y 
mettre  un  fil  solide.  Un 
certain  nombre  de  chi- 
rurgiens conseillent  mê- 
me de  faire  pour  plus  de 
sûreté  deux  ligatures  su- 
perposées, et  Michaux(l) 
va  même  jusqu'à  recom- 
mander une  quadruple 
ligature.  Ce  luxe  de  pré- 
cautions nous  semble  un 
peu  exagéré  et  n'a  d'ail- 
leurs pas  empêché  ce  chi- 
rurgien d'observer  quatre 
fois  sur  sept  une  fistule, 
ce  qui  constitue  une 
proportion      au      moins 

aussi  forte  que  celle  des  chirurgiens  qui  n'emploient  qu'une  ligature 
simple.  Quant  à  ce  qui  est  de  jeter  sur  le  canal  cystique  deux  liga- 
tures afin  de  couper  le  canal  entre  les  deux,  nous  le  croyons  également 
inutile,  une  pince  à  forcipressure  nous  paraissant  devoir  remplacer 
avec  avantage  le  fil  le  plus  superficiel  destiné  à  empêcher  l'écoulement 
delà  bile  venant  de  la  vésicule,  lorsque  celle-ci  est  restée  pleine.  Nous 
conseillons  donc,  à  moinsdecas  exceptionnel,  de  ne  mettre  qu'un  til 
sur  le  canal  cystique. 

Sera-ce  un  catgut  ou  une  soie?  Les  deux  ont  été  employés,  et  les 
statistiques  sur  ce  point  ne  nous  renseignent  guère.  Nous  croyons 
pour  notre  part  un  bon  catgul  parfaitement  suffisant  pour  fermer  le 
canal  pendant  le  temps  nécessaire  à  son  oblitération  cicatricielle. 


Fig-,  18.  —    Ligature    de    Tarière  cystique 
et  du   canal  cystique  (M.  Guibé). 


(1)  Michaux,  Goinfres  franc,   de  chir.,  1893. 
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D'autre  part,  on  sait  de  quels  ennuis  s'accompagne  la  persistance 
indéfinie  des  fils  de  soie  dans  la  profondeur  des  tissus  lorsqu'ils 
viennent  à  être  infectés,  ce  qui  est  ici  assez  fréquent.  Le  catgut  dis- 
parait tout  seul.  Il  faut  que  le  fil  de  soie  soit  éliminé  tôt  ou  tard.  C'est 
là  une  infériorité  manifeste  et  qui  ne  nous  semble  pas  suffisamment 
racheter  la  plus  grande  solidité  de  la  soie.  D'autre  part,  on  évitera, 
surtout  avec  la  soie,  de  serrer  le  fil  au  point  de  couper  les  tissus.  La 
soie  fine  peut  avoir  cet  inconvénient.  Ni  le  catgut  ni  la  soie  un  peu 
grosse  ne  risqueront  de  le  produire. 

Il  est  bien  difficile,  sur  un  conduit  aussi  ténu  et  situé  aussi  profon- 
dément, de  pouvoir  suivre  le  conseil  qui  a  été  donné  de  refouler  la 
muqueuse  du  canal  de  façon  à  l'enfouir  sousla  ligature  en  étreignant 
avec  celle-ci  la  musculeuse  seule.  C'est  là  un  procédé  très  minutieux, 
difficile  à  réaliser  et  qui  risque  de  faire  perdre  plus  de  temps  qu'il  ne 
présente  d'avantages.  Ce  qu'il  est  facile  de  faire  et  qu'on  ne  doit  pas 
négliger,  c'est  la  stérilisation  de  la  section  du  canal  cystique.  Ce  petit 
pédicule,  qui  dépasse  le  fil,  est  en  général  infecté  et  risque  sinon 
d'inoculer  sérieusement  le  péritoine,  ce  qui  peut  d'ailleurs  arriver, 
en  tout  cas  de  favoriser  la  production  d'une  fistule.  La  pointe  du 
thermocautère  permettra  de  remédier  à  cet  inconvénient. 

Quelles  que  soient  les  précautions  qu'on  prenne,  quelles  que  soient 
la  perfection  et  la  solidité  de  la  ligature  qui  ferme  le  canal,  il  est 
très  fréquent  de  voir  la  bileforceHe  passage  et  une  fistule  s'établir. 
Il  n'en  peut  guère  être  autrement,  et  l'on  comprend  que,  lors  de  la 
striction  du  canal,  la  muqueuse,  accolée  à  elle-même  par  sa  surface 
épithéliale,  n'ait  aucune  tendance  à  former  une  cicatrice.  Celle-ci  sera 
due  bien  plutôt  aux  tissus  voisins,  plus  ou  moins  saignants,  qui 
pourront  se  fondre  en  un  bloc  inodulaire.  Au  début,  il  est  fréquent 
de  voir  la  bile  filtrer  au  niveau  de  la  ligature.  Aussi  faut-il  rejeter, 
sauf  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  comme  celui  de 
Monod  (1),  dans  lequel  le  canal  cystique  était  certainement  oblitéré 
par  avance,  la  cholécyslectomie  idéale,  à  sutures  perdues.  Comme  la 
cholôcystotomie,  elle  peut  donner  de  brillants  succès,  mais  comme 
elle,  et  plus  souvent  qu'elle,  elle  peut  provoquer  des  désastres.  Il 
faut  donc  la  proscrire  de  parti  pris  et  établir  au  niveau  du  tronçon 
du  canal  cystique  un  drainage  soigné  avec  un  drain  en  caoutchouc 
entouré  de  compresses  de  gaze  stérilisée,  qui,  tout  en  protégeant  les 
anses  intestinales,  contribueront  elles-mêmes  à  conduire  la  bile  au 
dehors.  Le  cloisonnement  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  une 
suture  de  l'épiploon  à  la  paroi  est  une  bonne  précaution,  qui  n'est 
pas  moins  recommandable  dans  cette  opération  que  dans  la  précé- 
dente. 

Ouant  à  l'opération  proposée  par  Heddœus  (2),  qui,  pour  éviter  la 

I     Monod,  Acad.  de  méd.,  7  fév.  1893. 
(2)  Hedd.i-.us.  Beitrâge  sur  klin.  Chir.,  1kl.  XII,  2,  1*93. 
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fistule  consécutive  et  la  cholécystectomie,  et  même  tout  simplemen* 
la  dilatation  du  canal  cystique  et  la  formation  de  nouveaux  calculs, 
conseille  d'aboucher  le  canal  cystique  dans  le  côlon  ou  l'intestin  en 
pratiquant  une  cystico-colostomie  ou  une  cystico-entérostomie,  elle  n'a 
jamais  trouvé  de  nombreux  partisans.  C'est  une  complication  presque 
toujours  inutile,  puisque  la  cholécystectomie  est  en  général  suivie 
de  guéri  son  radicale,  mais  en  tout  cas  toujours  longue,  toujours 
délicate  et  susceptible  d'aggraver  sérieusement  le  pronostic  de 
l'extirpation  de  la  vésicule. 

La  fin  de  l'opération,  la  suture,  les  soins  consécutifs  n'ont  rien  de 
particulier.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  pourra,  en  général, 
supprimer  la  gaze.  Dès  lors  le  péritoine  sera  isolé.  Le  drain  pourra 
rester  plus  longtemps,  huit  ou  dix  jours  au  moins,  car  on  a  souvent  vu 
la  bile  apparaître  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  et  parfois  même 
davantage.  Si  une  fistule  se  forme,  qui  d'ailleurs  s'oblitérera  le  plus 
souvent  d'elle-même,  son  traitement  ne  présentera  aucune  indication 
particulière. 

4°  CHOLÉCYSTENTÉROSTOMIE  OU   ENTÉROSTOMIE  BILIAIRE. 

Comme  son  nom  l'indique,  la  cholécyslentérostomie  est  l'abouche 
ment  de  la  vésicule  biliaire  dans  l'intestin.  Elle  comprend  d'ailleurs 
des  subdivisions,  et  Ton  peut  avoir,  suivant  le  segment  intestinal  où 
se  fait  l'abouchement  biliaire,  la  cholécysto-duodénostomie,  la  cholé- 
cysto-jéj unostomie,  la  eholécysto-colostomie.  voire  même  la  cholé- 
cysto-yastrostomie.  Nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que,  pour  notre 
part,  nous  préférons  de  beaucoup  à  ce  nom  régulier  et  commode, 
mais  véritablement  barbare,  celui  d'enlérostomie  biliaire,  proposé 
par  Reclus  (1),  et  qui  a  l'avantage  de  rester  euphonique  tout  en  étant 
tout  aussi  explicite.  D'autant  plus  que  rien  n'est  plus  simple,  pour 
préciser  davantage,  que  d'adopter  également  les  mots  de  duodéno- 
stomie  biliaire,  jéjunostomie,  colostomie  ,gaslroslomie  biliaire,  qui  sont 
plus  simples  et  ne  prêtent  pas  davantage  à  confusion. 

La  cholécyslentérostomie,  conçue  par  Nussbaum  en  1880,  fut  faite 
pour  la  première  fois  par  Winiwarter  dans  le  courant  de  la  même 
année.  Cette  opération  très  célèbre  fut  extrêmement  défectueuse,  el 
le  malade  ne  finit  par  guérir  qu'à  la  suite  de  six  interventions  succes- 
sives. Les  expériences  de  Gaston  d'Atlante,  en  1884,  deColzi  surtout 
qui,  en  1886.  établit  par  des  opérations  sur  des  chiens  une  technique 
excellente,  un  second  mémoire  de  Gaston,  en  1887,  attirèrent  si  bien 
sur  cette  opération  l'attention  générale  que  cette  même  année 
Monastyrki,  le  4  mai,  el  Kappeler,   le  8  juin,  la  pratiquèrent  de  la 


(1)  Reclus,  Cliniques  de  la  Pitié,  1894,  p.  238. 
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même  façon  et  avec  le  même  succès.  Socin  la  répéta  le  19  novembre, 
Bardenheuer,  Mayo  Robson  en  1888  la  firent  de  nouveau.  Terrier,  le 
13  juillet  1889,  réussit  pleinement  la  première  opération  faite  en 
France.  L'année  suivante,  en  1890,  sous  l'inspiration  de  Terrier, 
H.  Delagenière  (1)  fit  paraître  une  thèse  excellente,  à  laquelle  nous 
renvoyons  pour  une  foule  de  détails  historiques  que  nous  ne  pouvons 
citer  ici.  En  1893,  paraissait  la  thèse  de  Paturet  (2).  Depuis  cette 
époque,  l'entérostomie  biliaire  a  été  faite,  comme  la  plupart  de  ces 
opérations  délicates,  un  très  grand  nombre  de  fois.  En  1894,  au  cours 
d'une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  un  certain  nombre  de  cas 
en  ont  été  publiés.  Aujourd'hui  les  succès  se  multiplient  tous  les 
jours,  et  nous  n'entreprendrons  pas  de  les  dénombrer. 

Les  indications  de  Lentérostomie  biliaire  sont  des  plus  nettes.  Il 
faut  la  pratiquer  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  accidents  de  rétention 
biliaire  par  obstacle  définitif  et  insurmontable.  Il  faut  que  cette  réten- 
tion biliaire  ne  puisse  être  combattue  par  une  opération  radicale, 
comme  la  cholédocotomie,  par  exemple,  s'il  s'agit  de  rétention  par 
obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Ce  n'est  donc  que  lors  de 
l'oblitération  du  cholédoque  par  un  calcul  non  justiciable  de  la  cholé- 
docotomie, cas  exceptionnel,  qu'on  sera  conduit  à  faire  l'opération. 
C'est  surtout  lors  de  son  oblitération  par  un  cancer  du  pancréas  ou 
toute  autre  affection  analogue  que  la  cholécystentérostomie  trouvera 
son  indication  presque  exclusive.  Nous  savons,  en  effet,  que  dans  les 
cas  d'oblitération  calculeuse  la  vésicule  estpresque  toujours  rétractée. 
Or,  pour  pratiquer  l'entérostomie  biliaire,  il  faut  une  vésicule  d'un 
certain  volume.  Cette  opération  sera  donc  souvent  impossible  à 
mener  à  bien.  C'est  alors  soit  à  la  cholécystectomie,  soit  à  la  cholé- 
cystostomie  qu'on  aura  recours.  C'est  également  à  cette  dernière  que 
l'on  donnera  la  préférence,  si,  dans  les  cas  d'infection  grave  des 
A'oies  biliaires,  on  juge  plus  prudent  de  déverser  la  bile  au  dehors 
que  de  la  conduire  dans  l'intestin. 

On  a  fait  à  la  cholécystentérostomie  le  reproche  de  favoriser  l'infec- 
tion des  voies  biliaires  par  suite  du  passage  des  matières  intestinales 
dans  la  vésicule.  Cela  est  possible  dans  certains  cas  et  n'a  rien  que 
de  très  vraisemblable.  Mais  la  chose  n'est  pas  nécessaire.  Tuffier  en  a 
donné  un  exemple.  A  l'autopsie,  assez  longtemps  après  l'opération,  les 
voies  biliaires  étaient  aseptiques.  Elles  sont  d'ailleurs,  au  nom  de 
l'intervention,  déjà  très  souvent  infectées,  et  l'écoulement  facile  de 
la  bile  constitue  un  commencement  de  désinfection.  Du  reste,  mieux 
que  tous  les  raisonnements,  l'expérience  est  là  qui  démontre  la  rareté 
des  accidents  d'infection  hépatique  après  l'anastomose  vésiculo- 
intestinale. 


(1)  Delagenière,  De  la  cholécystentérostomie,  Thèse  de  Paris,  1890. 

(2)  Paturet,  De  la  cholécystentérostomie,  Thèse  de  Paris,  1893. 
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■  Cette  opération  est  minutieuse  et  délicate.  Il  y  a  d'ailleurs,  suivant 
le  cas,  de  très  grosses  différences.  Alors  qu'elle  peut  être  véritable- 
ment facile  lorsque  la  vésicule  est  assez  volumineuse,  souple  et 
mobile,  elle  peut  devenir  très  difficile  et  presque  impraticable  pour 
peu  que  la  vésicule  soit  rétractée,  adhérente  au  foie  ou  de  consistance 
friable. 

L'incision  de  choix  est  Yincision  ondulée  ordinaire. 
L'incision  faite,  la  région  explorée  et  l'opération  décidée,  il  faut, 
avant  tout,  choisir  le  point  de  l'intestin  sur  lequel  on  fera  porter 
l'anastomose. 

Il  est  des  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  où,  par  suite  de  dispositions 
particulières,  et  surtout  à  cause  des  adhérences,  le  chirurgien  n'a 
pas  le  choix,  et  où  il  doit  faire  porter  l'anastomose  sur  la  seule  partie 
du  tube  digestif  facilement  abordable.  C'est  ainsi  qu'on  peut  être 
obligé  d'aboucher  la  vésicule  dans  le  côlon,  conseillé  par  Williet 
comme  le  lieu  d'élection  de  l'anastomose.  Terrier  a  même  été  obligé, 
dans  un  cas  d'ailleurs  suivi  de  succès,  de  choisir  l'estomac  en  exé- 
cutant une  véritable  gastrostomie  biliaire. 

Cependant  il  est  de  toute  évidence  qu'il  est  préférable  de  conduire 
la  bile  le  plus  près  possible  du  point  où  elle  se  déverse  normalement 
dans  l'intestin,  c'est-à-dire  le  plus  près  possible  du  duodénum,  que  le 
canal  cholédoque  aborde  vers  le  milieu  de  sa  portion  descendante. 
Sans  attacher  à  la  bile  un  rôle  digestif  plus  important  que  celui  que 
les  expériences  les  plus  récentes  semblent  lui  assigner,  il  vaut  certai- 
nement mieux  la  dériver  le  plus  près  possible  de  l'origine  de  l'intestin 
grêle.  A  plus  forte  raison  s'éloignera-t-on,  sauflc  cas  de  force  majeure, 
du  côlon,  quelle  que  soit  la  proximité  de  l'angle  du  côlon  ascendant 
et  du  côlon  transverse  avec  la  vésicule.  Il  est  une  autre  raison  qui 
milite  en  faveur  d'un  abouchement  haut  situé.  Plus  on  s'éloigne  du 
duodénum,  plus  l'intestin  est  riche  en  colonies  microbiennes.  Le  gros 
intestin  surtout  est  extrêmement  fertile  en  organismes  pathogène,  et 
le  colibacille  s'y  trouve  mieux  que  partout  ailleurs.  Donc  plus  l'abou- 
chement de  la  vésicule  sera  éloigné  du  duodénum  et  plus  les  chances 
d'infection  secondaire  de  cette  vésicule  et  des  voies  biliaires  seront 
considérables. 

On  tâchera  donc  d'opérer  haut.  Le  duodénum  lui-même  est  évidem- 
ment le  lieu  d'élection  de  l'abouchement,  et  c'est  dans  le  duodénum 
que  Terrier,  dans  sa  première  opération,  parvint  à  déverser  la  bile. 
On  n'oubliera  pas  que  le  duodénum  est  profondément  situé,  relati- 
vement immobile  et  que,  en  règle  générale,  l'opération  à  son  niveau 
est  beaucoup  plus  difficile.  Sans  doute,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences, il  est  en  général  possible  de  l'amener  dans  la  plaie  et  jusque 
hors  du  ventre  sans  trop  de  difficultés.  Sa  première  portion  se  trouve 
très  aisément.  Il  suffit  de  se  repérer  sur  l'estomac.  Au  niveau  de  la 
petite  tubérosité  de  celui-ci,  le  sillon  circulaire  qui  répond  au  pylore 
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est  facile  à  voir  et  môme  à  trouver  à  tâtons,  au  besoin  sans  s'aider 
des  yeux. 

Quand  on  tient  la  première  portion  du  duodénum,  il  suffit  de 
l'attirer  dans  la  plaie  pour  y  amener  en  même  temps  la  deuxième 
portion,  qu'il  est  en  général  possible  d'y  maintenir  assez  bien  pour 
pouvoir  faire  l'anastomose.  Bien  souvent  le  duodénum  tend  à 
s'échapper,  à  retourner  dans  la  profondeur,  ce  qui  peut  entraîner 
toutes  sortes  d'ennuis  et  môme  de  complications,  s'il  vient  à  se  déro- 
ber ainsi  après  avoir  été  ouvert.  Car  il  n'est  pas  toujours  facile, 
môme  avec  des  pinces,  de  le  maintenir  hors  du  ventre. 

Ces  difficultés  ne  sont  cependant  pas  assez  grandes  pour  empêcher 
la  faveur  dont  jouit  l'abouchement  duodénal  auprès  de  beaucoup  de 
chirurgiens  et  en  particulier  des  chirurgiens  américains.  Sur  22  cas 
relatés  par  Murphy  (1)  et  dont  10  lui  sont  personnels,  20  fois  c'est  le 
duodénum  qui  fut  choisi.  Le  jéjunum  ne  le  fut  que  deux  fois,  et,  par 
une  coïncidence  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  2  cas  étaient 
plus  compliqués  que  les  autres,  ils  furent  seuls  suivis  de  mort. 

Il  nous  semble  cependant  incontestable  que  l'opération  sur  une  anse 
de  l'intestin  grôle  est  incomparablement  plus  facile.  On  peut  amener 
celui-ci  hors  du  ventre,  le  maintenir  très  commodément,  faire  ses 
incisions  et  ses  sutures  en  toute  tranquillité. 

Comme  nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  aucun  inconvénient 
à  déverser  la  bile  à  50  ou  60  centimètres  au-dessous  de  l'ampoule  de 
Va  ter,  dans  une  partie  de  l'intestin  grêle  qui  est  encore  très  rapprochée 
de  son  origine,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  accumulerait  à  plaisir 
les  difficultés  et  pourquoi  on  n'abandonnerait  pas  systématiquement 
le  duodénum,  plus  difficile  et  plus  dangereux,  pour  la  première 
partie  du  jéjunum,  beaucoup  plus  simple  et  à  peu  près  identique  au 
point  de  vue  du  bon  accomplissement  du  rôle  phvsiologique  de  la 
bile. 

Nous  avouons,  à  ce  propos,  qu'il  nous  est  impossible  de  comprendre 
comment  Delagenièrea  pu  dire  dans  sa  thèse,  pourtant  très  étudiée, 
que,  lorquon  abouchera  la  vésicule  avec  l'intestin  grêle,  on  ne  saura 
malheureusement  jamais  à  quelle  anse  d'intestin  grêle  on  aura 
affaire. 

lui  vérité,  rien  n'est  plus  simple  que  de  trouver  à  coup  sûr  Panse 
grêle  la  plus  propice,  la  première  anse  jéjunale.  A  moins  de  diffi- 
cultés exceptionnelles,  d'adhérences,  etc.,  on  peut  aller  directement 
sur  elle,  du  premier  coup,  les  yeux  fermés.  Il  suffit  de  trouver  l'ori- 
gine du  jéjunum,  et  rien  n'est  plus  simple.  On  sait  qu'il  commence 
au  point  où  la  portion  ascendante,  rétro-péritonéale,  du  duodénum 
devient  libre.  C'est  là,  au  point  d'insertion  du  muscle  de  Treitz,  à 
l'extrémité  supérieure  du  mésentère,  qu'il  faut  aller  le  chercher.  Il 

(1)  Murphy,  Congrès  de  Rome,  1894  (Rev.  de  çhir,,  I  s94,  p.  425). 
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naît  sous  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse,  au  point  où 
ce  feuillet  se  réfléchit  sur  la  colonne  vertébrale,  sur  le  flanc  gauche 
de  cette  colonne,  presque  sur  la  ligne  médiane.  Il  semble  en  ce  point 
sortir  de  la  paroi  profonde  de  l'abdomen  pour  pénétrerdansla  cavité 
péritonéale.  Pour  le  trouver,  il  suffit,  relevant  de  la  main  gauche 
l'épiploon  et  le  côlon  transverse,  d'aller,  en  passant  sous  ce  côlon  et 
en  suivant  le  feuillet  inférieur  de  son  méso,  fouiller  avec  la  main 

-droite  la  partie  profonde  de  l'abdomen  contre  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  vertébrale.  On  trouve  presque  immédiatement  l'anse  jéjunale, 
qu'on  reconnaît  à  ce  qu'elle  tient  solidement,  dans  la  profondeur,  à 
la  paroi  postérieure,  à  laquelle  elle  est  comme  suspendue.  Il  ne  faut 
pas  s'écarter  du  mésocôlon,  que  la  main  droite  doit  suivre,  sous 
peine  d'aller  trop  bas  se  perdre  au  milieu  des  anses  intestinales.  Dès 
qu'on  tient  l'origine  du  jéjunum,  rien  n'est  plus  simple  que  de  le 
suivre  pendant  50  centimètres  environ.  On  a  ainsi  une  anse  souple, 
mobile,  qu'on  ramène  par-devant  le  côlon  et  qu'il  est  extrêmement 
facile  de  maintenir  au  contact  de  la  vésicule,  sans  qu'elle  tende 
aucunement  à  s'échapper  dans  la  profondeur.  On  aura  soin  de  ne 
pas  faire  l'anastomose  trop  près  de  l'origine,  de  façon  que  l'anse 
ne  soit  pas  tendue,  qu'elle  ne  tiraille  point  la  vésicule  et   qu'elle  ne 

•comprime  pas  le  côlon,  tout  en  étant  refoulée  par  lui.  Il  est  suffisant 
de  se  porter  à  50  centimètres  environ  de  l'orifice  du  jéjunum.  Dans 
le  doute,  on  ira  même  un  peu  plus  loin,  et  il  n'y  aurait  vraisembla- 
blement pas  d'inconvénients  à  faire  l'anastomose  à  75  centimètres 
et  même  1  mètre  du  duodénum. 

L'anastomose  de  la  vésicule  avec  l'intestin  est  la  partie  la  plus 
délicate  de  l'opération.  Les  difficultés  qui  l'accompagnent  sont  liées 
en  grande  partie  au  volume  de  la  vésicule.  Lorsque  celle-ci  est  peu  con- 
sidérable, les  difficultés  peuvent  être  grandes.  Lorsque,  au  contraire, 
la  vésicule  est  dilatée  et  que  ses  parois  sont  souples,  l'opération  peut 
devenir  véritablement  facile  et  ne  demander,  pour  être  menée  à  bien, 
que  quelques  minutes  à  peine.  Lorsque  la  vésicule  est  d'un  volume 
moyen,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  celui  que  nous  décrirons 
ici,  l'opération  est  assez  simple,  pourvu  toutefois  qu'on  ne  s'obstine 
pas  à  faire  labouchement  dans  le  duodénum,  ce  qui  peut  compliquer 
les  choses. 

Lepéritoine  estsoigneusement  isolé  par  des  compresses  aseptiques 
de  façon  à  éviter  que  le  contact  de  la  bileou  desmatières  intestinales 
puisse  l'inoculer.  L'anse  jéjunale  que  l'on  a  choisie  est  attirée  au 
dehors,  soigneusement  vidée  par  expression  de  son  contenu  et  obli- 
térée en  deux  points  distants  l'un  de  l'autre  de  25  centimètres 
environ,  soit  par  un  lien  élastique  traversant  le  mésentère,  soit  par 
deux  pinces  à  mors  souples  et  garnies  de  caoutchouc,  soit  même  par 
les  doigts  de  l'aide  qui  lient  l'intestin,  de  façon  à  arrêter  absolument 
le  passage  des  matières  au  niveau  du  point  où  se  fera  l'ouverture, 
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sans  toutefois  risquer  de  meurtrir  les  tissus.  La  vésicule  étant 
attirée  autant  que  possible  hors  du  ventre,  on  s'assurera  qu'elle  peut 
facilement  Venir  au  contact  de  l'anse  intestinale;  puis  on  la  videra 
soit  par  aspiration  si  elle  est  un  peu  volumineuse,  soit  directement, 
si  on  estime  qu'il  est  facile  de  recueillir  son  contenu  sans  s'exposer 
à  souiller  le  péritoine. 

Nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  la  vider  ainsi  que  la  conserver  pleine 
et  faire  les  premières  sutures  sans  l'ouvrir.  Lorsqu'elle  tient  à  l'in- 
testin, on  est  ensuite  beaucoup  plus  gêné  pour  l'ouvrir  et  pour  la 
vider  convenablement. 

Pour  éviter  l'effusion  de  la  bile  qui  continue  à  affluer  par  le 
canal  cystique,  on  peut  la  fermer  momentanément  avec  une  pince  à 
mors  garnis  de  caoutchouc.  Si  la  vésicule  est  un  peu  grande,  on 
pourra  l'étreindre  ainsi  vers  sa  partie  moyenne  à  4  ou  5  cen- 
timètres de  l'ouverture  et  avoir  ainsi  une  extrémité  flottante  libre, 
facile  à  manier  et  à  suturer. 

Il  est  bien  évident  que  l'incision  évacuatrice  sera  employée  pour 
l'abouchement.  On  aura  soin  de  \\  faire  sur  le  fond  de  la  vésicule, 
au  point  le  plus  mobile.  Sa  longueur,  d'ailleurs  variable,  doit  être 
de  2  centimètres  environ. 

Il  s'agit  alors  de  faire  les  sutures  et  de  les  faire  vite.  On  aura  desai- 
guillesenliléesd'avanceavecdelasoie  fine.  Lesaiguilleslesmeilleures 
sont  les  aiguilles  les  plus  simples,  les  aiguilles  vulgaires,  les  aiguilles 
de  couturières,  droites  ou  demi-courbes,  à  section  cylindrique.  Elles 
sont  des  plus  commodes  à  manier,  et,  à  moins  d'agir  profondément, 
on  bannira  le  porte-aiguille.  On  ne  fait  rien  aussi  bien  qu'avec  ces 
aiguilles  tenues  à  la  main. 

On  auradonc,  nousle  répétons,  plusieursaiguilles  munies  d'avance 
d'un  fil  de  soie  assez  long,  sans  préjudice  d'une  aiguille  de  Reverdin 
fine,  d'aiguilles  à  pédale  de  divers  modèles  et  d'aiguilles  courbes  qui, 
au  cours  de  l'opération,  pourraient  dans  certains  cas  être  néces- 
saires. D'ailleurs  chaque  chirurgien  a  sous  ce  rapport  ses  habitudes 
et  ses  préférences.  Les  meilleures  aiguilles  sont  celles  qu'on  manie 
le  mieux. 

Divers  procédés  ont  été  et  peuvent  être  employés  pour  l'abouche- 
ment. Le  procédé  employé  par  Terrier,  complètement  décrit  dans  la 
thèse  de  Delagenière,  qui  l'appelle  -.procédé  à  un  seul  rang  de  sulures 
séreuses,  nous  parait,  bien  qu'ayant  donné  un  succès  à  son  auteur, 
devoir  être  abandonné,  comme  étant  certainement  plus  difficile  et 
moins  sûr  que  le  procédé  de  Colzi.  Celui-ci,  avec  des  modifications 
de  détail,  d'ailleurs  secondaires  et  qui  consistent  surtout  dans  le 
remplacement  de  la  suture  à  points  séparés  par  la  suture  en  surjet, 
nous  parait  être  le  procédé  de  choix.  Il  donne  certainement,  au  poin 
de  vue  de  la  solidité  de  l'anastomose  et  de  la  permanence  de  la  fistu- 
lisation,  une  sécurité  que  ne  donne  pas  le  procédé  de  Terrier. 
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11  ressemble  complètement  au  procédé  communément  employé 
pour  la  gastro-entérostomie  (fig.  19).  Une  incision  de  2  centimètres, 
par  exemple,  étant  faite  sur  le  fond  de  la  vésicule,  une  incision  exac- 
tement de  même  longueur  est  faite  sur  l'intestin,  au  niveau  du  bord 
libre  et  parallèlement  à  son  axe.  L'incision  parallèle  à  Taxe  de  l'intestin 


Fig.  19.  —  Cholécystentérostomie.  —  Vue  générale  de  l'opération.  Exécution  de  la 
première  suture  :  surjet  séro-séreux  unissant  le  fond  de  la  vésicule  à  la  première 
anse  jéjunale.  La  vésicule  et  l'intestin  sont  représentés  ouverts.  Mais  en  réalité 
la  boutonnière  vésiculaire  est  fermée  par  une  pince,  et  la  boutonnière  intesti- 
nale ne  doit  être  faite  qu'après  l'achèvement  du  surjet. 

est  préférable  à  l'incision  perpendiculaire,  car,  sous  l'action  des 
fibres  circulaires  de  l'intestin,  l'incision  se  maintient  béante,  ce  qui 
facilite  la  suture  pendant  l'anastomose  et  l'écoulement  de  la  bile 
dès  que  l'anastomose  est  établie.  L'incision  de  la  vésicule  et  celle 
de  l'intestin  sont  disposées  tout  près  l'une  de  l'autre  et  parallèle- 
ment. Saisissant  alors  une  première  aiguille,  on  unit  l'intestin  à  la  vési- 
cule par  un  sujet  séro-séreux  parallèle  aux  incisions  et  accolant  les 
deux  organes  à  i  ou  f>  millinièlresenarrièrede  la  lèvre  postérieure  des 
deux  incisions.  Cette  suture  doit  être  plus  longue  que  les  incisions 
et  les  dépasser  de  1  centimètre  environ  dans  chaque  sens  (fig.  19)- 
Avec  une  soie  solide,  quoique  fine,  un  surjet  nous  paraît  tout  aussi 
sur  que  des  points  séparés,  d'ailleurs  faciles  à  faire  avec  le  même 
fil,  si  on  a  eu  soin  de  le  prendre  assez  long.  Un  surjet  a  de  plus  la 
supériorité  incontestable  d'être  beaucoup  plus  rapide.  Il  y  a  souvent 
Chirurgie.  XXVII.  19 
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avantage  à  exécuter  ce  premier  surjet  avant  l'ouverture  de  l'intestin. 
Voilà  donc  les  deux  organes  unis  séreuse  à  séreuse,   longitudinale- 


Fi£.  20.  —  Exécution  de  la  deuxième  suture  :  surjet  sur  la  lèvre  postérieure  des 
boutonnières  vésiculaire  et  intestinale.  Le  surjet  est  à  moitié  terminé.  On  voit, 
à  droite  et  à  gauche,  les  extrémités  de  la  première  suture  (surjet  postérieur). 

ment,  en  arrière  de  la  lèvre  postérieure  de  chaque  incision.  Avec 
une  deuxième  aiguille  armée  d'un  fil  semblable,  on  unira,  par  un 


Fi;.r.  21.  —  Exécution  de  la  troisième  suture  :  surjet  sur  la  lèvre  antérieure  des 
boutonnières  vésiculaire  et  intestinale.  —  Par  la  partie  non  encore  oblitérée, 
on  aperçoit  la  deuxième  ligne  de  suture  (lèvres  postérieures)  et,  à  droite  et  à 
gauche,  les  extrémités  de  la  première  suture  (surjet  postérieur). 

deuxième  surjet,  les  lèvres  postérieures  des  deux  incisions.  Mais, cette 
fois,  la  suture  sera  complète.  Elle  traversera  l'épaisseur  entière  delà 
lèvre  intestinale  et  de  la  lèvre  vésiculaire,  muqueuse,  musculeuse  et 
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séreuse  (fîg.20).  L'aiguille,  entrant  de  droite  à  gauche  parla  muqueuse 
intestinale,  traverse  la  paroi  entière  de  l'intestin,  de  muqueuse  à 
séreuse,  puis  la  paroi  entière  de  la  vésicule,  de  séreuse  à  muqueuse, 
et  sort  en  traversant  de  part  en  part  la  muqueuse  vésiculaire.  Les 
deux  lèvres  postérieures  de  l'incision  sont  ainsi  soudées  par  une 
suture  en  surjet,  qu'il   est   facile  de  faire  en  moins  d'une  minute. 

La  troisième  ligne  de  suture  unit  cette  fois  les  deux  lèvres  anté- 
rieures. Elle  est  semblable  à  la  précédente,  perforant  la  paroi 
entière  de  chaque  organe  en  accolant  les  deux  séreuses  et  en  arrê- 
tant nettement  le  pourtour  de  la  fistule  (fig.  21). 

Cette  troisième  suture  est  presque  aussi  rapide  que  la  précédente. 
Les  deux  boutonnières  sont  dès  lors  unies  par  leurs  bords,  et  la  cavité 
vésiculo-intestinale  se  trouve  complètement  fermée. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  consulter  l'anastomose  par  une  quatrième 
ligne  de  suture,  nouveau  surjet  qui  unit  les  deux  organes,  séreuse  à 
eéreuse,longitudinalement,  à  quelques  millimètresenavantde  la  ligne 
de  suture  précédente,  qu'elle  déborde  de  1  centimètre  environ  dans 
chaque  sens,  symétriquement  à  la  première  ligne  de  suture  (fig.  22)- 


W*"" 


Fig.  22.    —  L'anastomose  est  terminée.  On  aperçoit  la  quatrième    suture   (surjet 

séro-séreux  antérieur). 


La  vésicule  et  l'intestin  sont  donc,  en  résumé,  unis  par  quatre 
lignes  de  suture,  deux  intérieures,  sur  les  lèvres  de  l'incision, 
qu'elles  ourlent  et  traversent  de  part  en  part  en  les  accolant  par  leurs 
faces  séreuses,  et  deux  extérieures,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arriére, 
simplement  séro-séreuses,  qui  viennent  soutenir  le-  premières  el 
isoler  le  pourtour  delà  fistule  derrière  de  solide"!  adhérences. 

Un  dernier  coup  d'œil  permettra  de  voir  si  l'aceolement  séro- 
séreux  des  deux  organes  semble  parfait.  Au  cas  où  ceux-ci  semble- 
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raient,  en  quelque  endroit,  s'écarter  l'un  de  l'autre,  un  point  séparé 
comblerait  immédiatement  la  fissure. 

Toutes  les  surfaces  péritonéales  et  surtout  celles  qui  avoisinent 
l'anastomose  sont  alors  soigneusement  épongées  et  nettoyées  afin  de 
les  débarrasser  aussi  complètement  que  possible  des  quelques  souil- 
lures qui  ont  pu,  malgré  les  précautions,  s'écouler  par  les  bouton- 
nières vésiculaire  et  intestinale.  Puis  le  tout  sera  rentré  dans  le 
ventre  et  celui-ci  refermé.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  opérateurs 
se  sont  abstenus  de  drainage  et  ne  semblent  pas  s'en  être  plus  mal 
trouvés.  Cependant  si,  par  suite  d'accidents  opératoires,  on  avait  lieu 
de  craindre  la  possibilité  d'une  infection,  un  drainage  partant  des 
environs  de  l'anastomose  serait  évidemment  une  sage  précaution. 

L'anastomose  au  moyen  du  bouton  de  Marphy  (1)  a  été  faite  un 
certain  nombre  de  fois.  Il  ne  peut  être  question,  bien  entendu,  que  du 
bouton  du  calibre  le  plus  réduit.  Il  est  certain  que  ce  procédé  peut 
être  excellent.  Murphy  n'a-t-il  pas,  au  Congrès  de  Rome  (2),  apporté 
une  statistique  de  22  cas  dont  10  lui  sont  personnels  et  dont  les  autres 
sont  dus  à  ses  compatriotes.  Sur  ces  22  cas,  il  y  a  eu  20  succès.  Une 
des  morts  au  moins,  due  à  un  volvulus,  était  indépendante  du  mode 
d'anastomose. 

Il  est  bien  évident  qu'un  procédé  qui  peut  fournir  une  statistique 
semblable  est  un  bon  procédé.  Il  a  cependant  des  défauts.  Dans  un 
cas,  Pierre  Delbet,  après  avoir  mis  en  place  les  deux  moitiés  du 
bouton,  Tune  dans  la  vésicule,  l'autre  dans  l'intestin,  fut  dans  l'im- 
possibilité de  les  réunir  et  dut  les  enlever  pour  terminer  1  opération 
par  les  sutures  ordinaires.  Dans  un  autre  cas,  celui  de  Shepherd,  cité 
par  Chaput  (3  .  la  vésicule  très  épaisse  fut  coupée  par  le  bouton,  et 
la  mort  survint  par  hémorragie. 

Ces  cas  ne  suffisent  évidemment  pas  pour  jeter  la  défaveur  sur  un 
procédé  qui  peut  donner  les  beaux  résultats  indiqués  par  Murphy.  Mais 
on  pourra  toujours  lui  faire  un  reproche,  celui  de  nécessiter  une  ins- 
trumentation spéciale,  ce  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tous,  et  de  de- 
mander pour  être  bien  faite  une  certaine  expérience.  Tout  le  monde 
au  contraire  peut  faire  des  sutures  et  les  bien  faire.  Quant  à  l'éco- 
nomie de  temps,  nous  ne  pensons  pas  qu'elle  soit  considérable.  Si 
l'on  emploie  des  sutures  en  surjet,  comme  nous  l'avons  conseillé 
plushaut,onpeutaller  très  vite,  et,  dans  bien  des  cas,  l'opération  par 
les  sutures  est  plus  rapide  que  par  le  bouton  de  Murphy.  Mais  il  faut 
que  tout  soit  préparé  d'avance,  ce  qu'il  est  toujours  facile  de  réaliser, 
et  il  faut  surtout  que  le  chirurgien  réduisant  au  minimum  son  instru- 
mentation ne  se  crée  pas  lui-même  de  difficultés  inutiles. 

(1)  Voy.  pour  la  description  du  bouton  de  Murphy  et  de  la  façon  de  l'employer 
(Rev.  de  chir.,  1893,  p.  328). 

(2)  Murphy,  Congrès  de  Rome   {Soc.  de  chir.,  1891,  p.  425). 

(3)  Chaput,  Soc.  de  cliir..  2'J  janv.  1896. 
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Nous  en  dirons  autant  du  procédé  de  Mayo  Robson,  qui,  pour  éviter 

le  rétrécissement  ultérieur  de  la  fistule,  emploie  des  bobines  en  os 


Fig    23.    —   Hôpatico-duodénostomie   par   implantation   suivant  la    méthode 
de  Mayo  et  de  Terrier  (A.  Gosset,  Rapport  au  XXI''  Congrès  de  chirurgie,  1908) 


décalcifié  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Une  des  extrémités  se  trouve 
dans  la  vésicule,  l'autre  dans  l'intestin.  La  suture  se  l'ait  par-dessus, 
et  la  bobine  disparaîl  d'elle-même  au  bout  de  quelque  temps. 
L'auteur    a    obtenu     par   ce     procédé,   qu'il    vante   beaucoup,   el 
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qui,  bien   employé,  peut  avoir  du  bon,  deux  succès  personnels  (1). 
Souligoux  a  fait  connaître  un  procédé  nouveau,  qui  lui  a  donné 
sur  le  chien  des  résultats  excellents  (2). 


Fi^.  24.  —  Ilëpatico-duodénostomie  (A.  Gosset). 

Ce  procédé  assez  compliqué  et  à   la  description  détaillée  duquel 
nous  renvoyons,  permet  de  faire,  après  écrasement  du    fond  de  la 

(1)  Mato  Robson,  Conyrès  de  Rome,  1894,  et  Sent,  mec/.,  1892,  p.  485. 

(2)  Souligoux,  Presse  méd.,  1896,  p.  349    avec  fig.). 
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vésicule  et  de  la  paroi  intestinale,  une  anastomose  par  sphacèle,  qui 
ne  s'établit  que  quarante-huit  heures  environ  après  l'opération,  de 


Fin-.  23.  —  Ilépatico-duodénostomie  (A.  Gosset). 


sorte  que,  l'intestin  n'étant  pas  ouvert  pendant  les  manœuvres  opé- 
ratoires, les  chances  d'infection  sont  très  sensiblement  diminuées.  Ce 
procédé  permet  encore  (Tinvaginer  le  tond  de  la  vésicule  dans  l'in- 
testin en  y  constituant  une  sorte  de  valvule. 

Cette  invagination  est  d'ailleurs  réalisablepar  un  procédé  beaucoup 
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plus  simple  et  que  l'un  de  nous  a  personnellement  décrit  (1).  Il  con- 
siste à   faire  sur  l'intestin,    en   bonne    place,    une  boutonnière   de 


Fig.  26.  —  Hépatico-duodénostomie  (A.  Gosset  . 

2C21, 5  environ,  dans  laquelle  on  invagine  et  on  suture  le  fond 
de  la  vésicule  percé  d'un  orifice  étroit.  Théoriquement,  cette  inva- 
gination de  la  vésicule  dans  l'intestin  s'opposerait  à  l'infection 
biliaire,  en  formant  une  véritable  valvule.  Mais  peut-être  cette  val- 

(1)  J.-L.  Fadre,  Congrès  dechir.,  22  oct.  1897,  p.  421. 
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vule  n'est-elle  pas  aussi  importante  qu'on  veut  bien  le  dire  et  fonc- 
tionne-t-elle  d'une  façon  problématique,  car,  sous  l'influence  du 
passage  des  matières  intestinales,  ce  repli  muqueux,  souple  et  dépres- 
sible,  peut  parfaitement  s'affaisser  peu  à  peu,  et  même  peut-être 
s'invaginer  en  sens  inverse,  en  tout  cas  rester  sans  effet.  Mais  ce 
n'est  là  qu'une  objection  aussi  théorique  que  l'affirmation  contraire  à 
laquelle  on  l'oppose. 

A  côté  de  la  cholécystentérostomie,  viennent  se  ranger  quelques 
opérations  dontles  indications,  comme  la  technique,  sont  absolument 
identiques.  Telles  sont  la  ajslico-enlérostomie,  pratiquée  en  1892  par 
Mayo  Robson,  et  la  cholédoco-entéroslomie,  exécutée  par  Sprengel, 
Ridel,  peut-être  par  Brun  et  Hartmann,  opérations  qui  se  définissent 
par  leur  nom  même,  mais  qui  sont  des  opérations  d'exception,  sou- 
vent faites  à  l'insu  de  l'opérateur  qui  prend  les  canaux  dilatés  pour 
la  vésicule  elle-même. 

Nous  dirons  seulement  quelquesmotsde  Yhépalico-duodénoslomie 
ou  implantation  de  l'hépatique  dans  le  duodénum,  que  l'on  peut  être 
amené  à  faire  après  une  résection  du  cholédoque  pour  rétré- 
cissement traumatique  ou  inflammatoire  ou  pour  cancer  de  ce 
canal. 

Après  avoir  tamponné  ou  pincé  avec  délicatesse  le  canal  hépatique 
pour  éviter  l'écoulement  continu  de  la  bile  dans  le  champ  opéra- 
toire, l'angle  duodénal  est  décollé  et  attiré  un  peu  en  haut  vers  l'ex- 
trémité de  l'hépatique  ;  car,  par  suite  de  la  résection  du  cholédoque, 
l'hépatique  serait  trop  court  pour  arriver  jusqu'au  duodénum. 

Puis  le  duodénum  est  amarré  à  l'épiploon  gastro-hépatique  par 
deux  ou  trois  fils  pour  éviter  toute  tension  de  la  suture  hépatico-duo- 
dénale  (fig.  23);  enfin  on  pratique  une  anastomose  terminale  du 
canal  hépatique  sur  l'angle  duodénal  par  un  surjet  séro-séreux  pos- 
térieur (fig.  24),  surjet  total  circulaire  (fig.  25)  et  surjet  séro-séreux 
antérieur  (fig.  26). 

5°   CHOLÉDOCOTOMIE. 

(Drainages  des   voies   biliaires  principales.) 

La  eholédocotomie,  ou  incision  du  cholédoque  pour  en  extraire  les 
corps  étrangers  (calculs  dans  l'immense  majorité  des  cas),  a  été  con- 
çue par  Langenbuch  en  1884.  Cette  taille  du  cholédoque,  dont  les  in- 
dications ont  été  déjà  discutées  en  détail,  est  évidemment  l'opération 
de  choix,  l'opération  idéale  lorsqu'elle  est  possible. 

Rétablir  le  cours  normal  de  la  bile  est  en  effet, dans  ces  condition-, 
l'opération  la  meilleure  qui  se  puisse  concevoir,  et  ce  n'est  que  si  elle 
parait  trop  difficile  ou  même  impossible  qu'il  faudra  se  contenter 
des  opérations  palliatives  étudiées  plus  haut  et  destinées  soit  à  renié- 
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dier  à  la  rétention  biliaire  et  à  la  cholémie  —  comme  la  cholécysto- 
tomie,  soit  à  conduire  dans  l'intestin  la  bile  amoncelée  au-dessus  de 
l'obstacle,  —  comme  Yentérostomie  biliaire. 


Y\^.  27.. —  Canal  du    cholédoque 
i  Moynihan). 


Fig.  28.  —  Calcul   de  l'ampoule 
(Moynihan). 


La  cholédocotomie  n'est  pas  une  opération  qu'il  soit  possible  de 
faire  de  propos  délibéré.  Elle  nécessite  un  diagnostic  exact,  et  le  dia- 
gnostic d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque  n'est  matériellement 
possible  qu'après  l'ouverture  du  ventre  et  l'exploration  directe  de  la 
vésicule  et  du  cholédoque  lui-même. 

La  cholédocotomie  peut  se  faire  en  plusieurs  endroits,  soit  au-dessus 
du  duodénum  (cholédocotomie  sus-duodénale),  soit  au-dessous  de 
lui,  sur  la  face  postérieure  du  pancréas  (cholédocotomie  rétro- 
pancréatique),  soit  enfin  en  traversant  le  duodénum  (cholédocotomie 
transduodénalr  . 

L'incision  que  l'on  emploiera  sera  celle  qui  donnera  le  plus  de 
jour  :  ici  encore,  c'est  l'incision  ondulée  de  Kehr  ou  celle  de  Mayo 
Robson.  Car. dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  dujour,dela  lumière 
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et  la  rapidité  dans  l'intervention  sont  des  avantages  qui  compensent 
largement  la  possibilité  d'une  éventration  ultérieure. 

La  voie  lombaire,  accidentellement  employée  par  Whright,  par 
Mean,  par  Reboul,  qui  abordèrent  ainsi  la  vésicule  prise  pour  un  rein 
flottant  ou  une  hydronépbrose,  a  été  étudiée  par  Tuffier  (1),  qui  a 
constaté  par  des  expériences  précises  qu'elle  pouvait  donner  accès  sur 
le  cholédoque  lui-même.  Mais  il  s'agit  là  d'une  opération  déjà  très  diffi- 
cile sur  le  cadavre  et  que  nous  croyons  avec  Ouénu,  Michaux,  Routier 
et  la  plupart  des  chirurgiens,  à  peu  près  impraticable  sur  le  vivant, 
d'autant  plus  que,  ainsi  que  nous  le  disions  au  début,  pour  la  pratiquer 
de  propos  délibéré,  il  faudrait,  au  préalable,  avoir  porté  un  diagnostic 
précis  et  presque  mathématique,  ce  qui  n'est  possible  que  lorsqu'on 
a  déjà  exploré  les  voies  biliaires  par  la  laparotomie  antérieure. 

Rien  que  cette  opération  ait  l'avantage  de  ne  pas  intéresser  le  péri- 
toine, nous  pensons  donc  avec  tous  les  chirurgiens,  avec  Tuffier  lui- 
même,  qu'il  faut  considérer  ces  intéressantes  expériences  comme 
indiquant  simplement  une  voie  possible  d'accès  vers  le  cholédoque, 
le  duodénum  et  la  tète  du  pancréas  dans  certains  cas  très  exceptionnels, 
sans  aucune  prétention  à  substituer  la  voie  lombaire  à  la  voie  anté- 
rieure, qui  lui  est  incontestablement  préférable. 

Lors  donc  qu'une  incision  suffisante  aura  donné  accès  dans  la  région, 
on  explorera  minutieusement  les  voies  biliaires,  et  l'on  sait  combien 
cette  exploration  est  délicate  et  même  difficile,  surtout  dans  les  cas 
où  des  adhérences  viennent  modifier  complètement  l'aspect  de  la 
région  qui  ne  présente  plus  rien  de  ce  qu'enseigne  l'anatomie 
normale.  Le  premier  point  de  repère  doit  être  le  bord  antérieur  du 
foie  :  il  faut  se  diriger  vers  lui  tout  d'abord  en  décollant  les  adhérences 
épiploïques  et  intestinales  prudemment  et  avec  le  doigt,  en  ayant 
soin  de  faire  au  fur  et  à  mesure  une  hémostase  parfaite.  Le  bord 
antérieur  du  foie  découvert,  on  doit  rechercher  la  vésicule  biliaire  en 
décollant  les  adhérences  qui  peuvent  exister  à  la  face  inférieure  du 
foie.  Il  faut  s'efforcer  de  trouver  la  vésicule,  d'abord  parce  qu'elle 
est  un  point  de  repère  précieux,  etpuis  parce  qu'il  est  utile  de  vérifier 
son  état.  Dans  les  cas  dans  lesquels  la  vésicule  est  introuvable  ou  a 
été  antérieurement  extirpée  et  où  tous  les  rapports  des  organes  sont 
modifiés,  il  est  extrêmement  difficile,  parfois  même  impossible,  de 
retrouver  le  cholédoque.  On  peut  être  alors  amené  à  faire  une  duo- 
dénotomie pour  cathétériser  ce  canal  de  bas  en  haut. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  on  va  directement  à  l'hiatus  de 
Winslow,  et  on  palpe  très  facilement  le  cholédoque  entre  un  doigt 
introduit  dans  cet  orifice  et  un  doigt  placé  en  avant. 

11  faut  éviter  de  confondre  l'induration  due  à  un  calcul  avec  un 
ganglion  ou  un  néoplasme  de  petit  volume. 

(1)  Tuffier,  Soc.  de  chir.,  15  mai  1895. 
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La  ponction  avec  une  aiguille,  en  permettant  de  sentir  le  calcul, 
donnera  une  certitude  complète. 

Lorsqu'on  a  acquis  la  conviction  et,  ce  qui  vaut  mieux,  la  certitude 
de  la  présence  d'un  calcul  dans  le  cholédoque,  il  faut  inciser  le  canal. 
Lorsque  le  calcul  siège  dans  la  portion  sus-cl uodénale,  l'opération 
n'est  pas  trop  difficile.  La  veine  porte,  on  lésait,  se  trouve  en  arrière 
et  à  gauche  du  canal  qui  se  trouve  couché  sur  elle,  à  droite  de  l'ar- 
tère hépatique;  or,  comme  on  aborde  le  canal  en  avant  et  à  droite, 
c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  veine  porte,  il  ne  faut  pas  en  avoir 
trop  peur.  Ce  qui  peut  être  blessé  et  saigner,  ce  sont  des  veines  irré- 
gulières, mais  abondantes,  qui  vont  pour  la  plupart  aborder  la  partie 
supérieure  du  duodénum  en  passant  en  avant  du  cholédoque.  Ces 
veines  peuvent  momentanément  saigner,  mais  l'hémorragie  s'est 
toujours  assez  vite  arrêtée  et  n'a  jamais  eu  de  conséquences  graves. 

Heureusement,  dans  les  cas  pathologiques,  le  cholédoque  est  dilaté. 
Et  puis  le  calcul  est  là  et  sa  présence  est  précieuse.  C'est  en  effel 
sur  lui  qu'on  incisera,  et  puisqu'il  est,  comme  le  canal,  en  avant  et  à 
droite  de  la  veine  porle,  tant  qu'on  incisera  sur  lui  on  ne  pourra  pas 
blesser  ce  vaisseau  redoutable. 

Pourinciserfacilementsurlecalcul,  il  faut  qu'il  aitunpointd'appui. 
11  faut  donc  absolument  le  soutenir  avec  l'index  glissé  derrière  lui. 
Quand  l'hiatus  de  Winslow*  est  libre,  cela  est  assez  facile;  quand  il 
est  oblitéré,  cela  l'est  moins,  mais  il  faut  doucement,  patiemment,  se 
frayer,  du  bout  de  l'index  qui  ne  peut  blesser  aucun  organe  important, 
un  chemin  à  travers  les  adhérences  jusque  derrière  le  calcul,  qu'on 
soulève  ainsi,  qu'on  attire  en  avant,  quelquefois  jusqu'à  l'extérieur, 
et  qui,  grâce  à  sa  résistance,  permettra  d'inciser  facilement  le  cholé- 
doque (fig.  29). 

Une  fois  le  canal  ouvert,  avec  des  pinces,  une  curette,  une  sonde 
cannelée,  un  petit  crochet  avec  l'instrument  qui,  en  un  mol,  paraîtra 
le  plus  commode,  on  enlèvera  le  calcul,  puis  avec  une  bougie  on 
explorera  le  canal  vers  le  duodénum  et  vers  la  vésicule,  de  façon  à 
s'assurerde  sa  perméabilité.  Il  est  quelquefois  tellement  dilaté  qu'on 
y  peut  introduire  l'index. 

Quand  le  calcul  siège  dans  la  portion  rétro-pancréatique  du  cho- 
lédoque, les  choses  se  compliquent.  Si  on  peut  le  faire  remonter  au- 
dessus  du  duodénum,  l'opération  sera  semblable  à  celle  que  nous 
venons  de  décrire.  Mais  s'il  est  fixe  et  qu'il  soit  impossible  de  le  mobi- 
liser, il  faut  arriver  jusqu'à  lui.  Pour  ce  faire,  il  faut  décoller  le  duo- 
dénum et  le  pancréas  de  la  paroi  abdominale  postérieure  pour  les 
récliner  en  avant  (I). 

Le  foie  relevé  et  le  côlon  transverse  rejeté  en  bas  et  à  gauche,  on 

(1)  Wiart,  Recherche  sur  l'anatomie  topo^raphique  et  les  voies  d'accès  du  cholé- 
doque, Thèse  de  Paris,  1899.  —  Desjakdins,  Thèse  de  Paris,  1905.  —  Sencert,  Revue 
de  gynéc.  et  de  chir.  abdom.,  1906.  —  Sauvé,  Rev.  de  Chir.,  1908. 
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fait  au  péritoine  pariétal  une  incision  qui  descend  en  dehors  et  le 
long  de  la  portion  descendante  du  duodénum  et  se  recourbe  en  bas 
légèrement  en  dehors  pour  contourner  l'angle  colique  droit.     . 


Fig.  29.  —  Cholcdocolomie.  —  Vue  générale  de  l'opérat:on  :  un  écarteur  soulève 
le  foie.  L'index  gauche,  engagé  dans  l'hiatusde  Winslow  cl  recourbe  en  crochet 
derrière  l'épiploon  gastro-hépatique,  amène  en  avant  cet  épiploon  et  le  duodé- 
num. Dans  l'épaisseur  de  cet  épiploon,  sous  son  feuillet  antérieur,  on  aperçoit 
en  pointillé  le  canal  cystique  et  le  canal  cholédoque  dilatés.  Un  calcul  remplit 
l'extrémité  inférieure  du  cholédoque.  L'incision  destinée  à  l'extraire  sera  faite 
en  1  sur  le  calcul,  au-dessus  du  duodénum,  parallèlement  au  canal,  loin  de  la 
veine  porte  qui  est  située  dans  la  profondeur,  derrière  le  canal.  L'incision  sera 
au  besoin  agrandie  vers  le  bas  en  attirant  le  duodénum  en  bas  et  en  dedans. 

On  décolle  avec  l'index  le  duodénum  et  le  côlon,  et  l'on  pousse  le 
décollement  sur  toute  la  hauteurdeladeuxième portion  du  duodénum, 
jusque  derrière  le  pancréas. 

Laide  retourne  alors  le  duodénum  et  le  pancréas,  présentant  à 
l'opérateur  la  face  postérieure  de  ces  organes. 

On  voit  alors  le  cholédoque  dans  sa  portion  rétro-pancréatique,  où 
il  est  facile  de  l'explorer  (fig.  30, 31,32),  de  le  dégager  et  de  l'inciser. 
S'il  s'enfonce  dans  un  tunnel  glandulaire, on  l'en  dégage  au  bistouri 
ou  au  thermocautère. 

Lorsqu'un  calcul  est  enclavé  dans  l'ampoule  de  Vater  ou  même  lors- 
qu'il est  nécessaire  d'explorer  celle-ci,  quand  on  se  méfie  d'un  petit 


Fig.  30.  —  Cholédocotomie  rétro-duodénale  Fig.  31.  —  Cholédocotomie  rétro-duodénale, 
après  décollement,  premier  temps  (A.  Gos-  second  temps,  incision  de  la  lame  paneréa- 
set,  Rapport  au  XXIe  Congrès  de  chirurgie).        tique  et  de  la  paroi  du  cholédoque  (A.  Gosset). 


Fig.  32.  —  Cholédocotomie  rétro-duodénale.    L'opération    est  terminée.   Elle   doit 
toujours  s'accompa-ner  d'un  drainage  de  l'hépatique  (A.  Gosset). 
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néoplasme  au  début,  on  doit  avoir  recours  à  la  duodénotomie,  qu'il  est 
bon  de  faire  précéder  du  décollement  duodéno-pancréatique  (fig.  33). 
Le  duodénum  étant  incisé  soit  parallèlement,  soit  perpendiculai- 
rement à  son  axe,  on  peut  soit  inciser  directement  la  papille  si  un  cal- 
cul s'y  trouve  enclavé  (opération  de  Mac  Burney)  f fig.  34),  soit  faire 
une  cholédocotomie  transduodénale  (opération  de  KocherJ  ou  cholé- 
doco-duodénotomie  (fig.  35,  36,  37),  si  le  calcul  siège  dans  la  portion 
duodénale  du  cholédoque  au-dessus  de  la  papille  (1). 


Fig.  33,  —  L'anse  duodénale  est  repoussée  en  avant,  avec  le  cholédoque  et  le 
calcul  qui  y  est  contenu,  par  la  main  gauche  du  chirurgien.  Les  organes  étant, 
ainsi  maintenus,  on  peut  procédera  l'une  des  trois  opérations  possibles  par  voie 
duodénale  (A.  Gosset). 


On  peut  encore,  si  le  calcul  siège  au  niveau  de  la  papille,  se  borner 
à  dilater  fortement  son  orifice  avec  une  pince  cl  ;i  extraire  le  calcul 
(opération  de  Collins)  (fig.  38). 

Lorsque  la  taille  du  cholédoque  est  terminée,  que  tous  les  calculs 
sont  enlevés,  doit-on  suturer  ou  non  le  canal  incisé  ? 

D'abord  admise  comme  un  temps  indispensable  de  l'opération,  la 
suture  ne  tarda  pas  à  être  discutée  et  même  bientôt  considérée  comme 

(1)  Voy.  A.  Gosset,  loc.  cil. 


Fig.  34.  —  Cholédocotomie  duodénale.  Opération  de  Mac  Burney  (A.  Gosset). 


Fig.  35.  —  Opération  de  Kocher.  Après duodénotomie  transversale,  on  incise  la  paroi 
postérieure  du  duodénum  (A.  Gosset). 


Fig\  36.  —  Second  temps  de  l'opération  de  Kocher.  Le  cholédoque  est  ouvert  après 
section  de  la  paroi  postérieure  du  duodénum,  et  le  calcul  est  mis  à  nu  (A.Gosset). 


Fig.     37.      —    Dernier    temps    de    l'opération  de    Kocher  :  anastomose    Latérale 

du  cholédoque  et  du  duodénum  (A.  Gossel  . 

Chirurgie.  XXVII.  20 
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inutile.  En  effet,  dans  bien  des  cas  où  elle  avait  été  insuffisante,  où  il  y 
avaitunécoulemenlde  bile  par  l'incision,  les  malades  avaient  aussi  heu- 
reusement guéri.  Ouénu,  sur  50  cas  de  cholédocotomie  idéale  avec 
suture,  a  trouvé  que  21  fois  les  sutures  n'avaient  pas  tenu,  ce  qui 
rendait  le  drainage  sous-hépatique  nécessaire  dans  tous  les  cas  et 

d'autre  part  démon- 
trait la  presque  inu- 
tilité de  la  suture.  En 
outre,  d'après  Quénu, 
des  interventions  se- 
condaires sur  le   cho- 


Fîg.  3S.  —  Opération  de  Collins 

(A.  Gosset). 


Kig-,  39.  —  Drainage  de  l'hépatique 
(Guibé). 


lédoque  ont  été  nécessaires  après  la  suture,  de  sorte  que,  pour  ce 
chirurgien,  la  suture  doit  être  complètement  laissée  de  côté. 
Schwartz  et  Hartmann  sont  du  même  avis,  d'autant  plus  que,  dans  tous 
les  cas,  il  faudra  drainer  (Delagenière). 

Aujourd'hui  que  la  méthode  du  drainage  des  voies  biliaires  princi- 
pales s'est  à  peu  près  généralisée,  la  suture  n'a  pour  ainsi  dire  plus 

de  partisans. 

Ce  drainage,  qui  a  été  vulgarisé  par  Kehr,  est  en  somme  l'aboutissant 

logique  des  chirurgiens  qui  ont  cherché  à  faire  un  drainage  sous- 
hépatique  pour  des  cas  de  cholédocotomie  sans  suture.  Au  lieu  de 
recueillir  la  bile  par  un  tamponnement  au  niveau  de  la  plaie  du  con- 
duit biliaire,  Kehr  a  introduit  directement  un  drain  en  caoutchouc 
dans  le  conduit  même  afin  d'amener  directement  la  bile  à  l'extérieur. 
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Pour  l'aire  ce  drainage,  il  faut  que  les  voies  biliaires  principales 
soient  assez  dilatées  pour  admettre  un  drain  suffisant.  Ce  drain  en 
caoutchouc  rouge  doit  avoir  de  8  à  12  millimètres  de  diamètre  et  une 
longueur  de  00  à  80  centimètres.  On  introduit  ce  drain  soit  dans 
l'hépatique,  soit  dans  le  cholédoque  par  l'incision  qu'on  adù  faire,  et 
on  le  pousse  doucement  en  haut  vers  le  hile  du  foie.  Pour  qu'il  ne  se 
déplace  pas,  on  le  fixe  aux  lèvres  de  l'incision  du  canal  biliaire  avec  un 
fil  de  catgut  fin  qui  sera  résorbé  au  bout  de  quelques  jours  et  ne  gênera 
en  rien  l'ablation  du  drain. 

L'hépalicus-drainage  laisse  toujours  se  répandre  un  peu  de  bile 
autour  du  drain;  il  faut  donc  établir  en  même  temps  un  drainage  et 
un  tamponnement  de  la  plaie. 

Le  drain  hépatique  entouré  de  gaze  sort  de  la  plaie  abdominale 
(fig.  39)  et  traverse  le  pansement  pour  recueillir  dans  un  vase  la 
bile  sécrétée. 

Kehr  recommande  de  laisser  le  drain  dans  l'hépatique  pendant  trois 
ou  quatre  semaines.  Une  fois  le  drainage  supprimé,  il  reste  une  fislu- 
lette  qui  se  ferme  généralement  en  une  dizaine  de  jours. 

Les  opérations  de  chqlédocostomie  (I)  et  de  cholédoco-entérostomie 
(Sprengel,  Riedel)  ne  diffèrent  en  rien  des  opérations  analogues  faites 
surla  vésicule.  Ce  sont  des  opérations  d'exception  et  même  de  hasard, 
dans  lesquelles  le  cholédoque,  énormément  dilaté,  a  été  généralement 
pris  pour  la  vésicule  et  traité  comme  tel. 

(1)  Terrier,  Rev,  de  chir.,  déc.  li-93,  p.  81. 
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Atlas-Manael  de  Ghiwgie  générale 

Par  le  D1  G.   MARWEDEL 

Édition  française,  par  le  Dv  M.  CHEVASSU 


PROSECTEL'R     A.     LA     FACULTE     DE     MEDECINE      DE     PARIS. 


1908,  1  volume  in-16  de  420  pages,  avec  28  planches  coloriées  et  171  figures. 

Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée...     16  fr. 

Il  n'existait  pas  encore  de  précis  comparable  à  ce  nouvel  Atlas-Manuel  de  Chi- 
rurgie  du  professeur  Marwedel.  Nos  traités  de  pathologie  chirurgicale  générale  ne 
sont  pas  faits  pour  les  débutants  :  nos  précis  et  nos  manuels,  bien  que  destinés  aux 
commençants,  sonl  souvent  trop  exclusivement  techniques:  surtout,  ils  ne  parlent 
pas  assez  aux  yeux.  Ce  précis  a  su  éviter  ces  deux  écueils  :  tout  en  restant  un 
précis  de  chirurgie,  il  est  bien  un  exposé  de  chirurgie  générale,  de  celte  partie  de 
la  chirurgie  qui  est  unie  à  la  médecine  par  les  liens  les  plus  étroits;  le  chapitre  des 
infections,  en  particulier,  est  tout  à  fait  au  courant  des  idées  les  plus  modernes, 
et  plus  d'un  praticien  pourra  prendre  là  un  aperçu  rapide  d'une  série  de  notions 
avec  lesquelles  il  n'a  pas  été  familiarisé  jadis.  De  plus,  ce  précis  est  illustre  d'une 
façon  tout  à  fait  remarquable;  dans  le  chapitre  des  néoplasmes,  en  particulier,  il' 
est  difficile  de  réunir  en  moins  de  pages  une  plus  belle  série  de  types  néoplasiques, 
tels  que  l'étudiant  les  peut  observer  dès  ses  premiers  pas  à  l'hôpital,  et  tels  qu'il 
pourrait  en  étudier  la  structure  s'il  avait  de  temps  en  temps  la  curiosité  de  jeter  les 
yeux  sur  un  microscope. 

Atlas-Manuel  de  Cbirargie  des  Régions 

TÊTE  -   COU   -   THORAX 
Par  le   Professeur  SULTAN 

Édition  française  par  le  Dv  KUSS 

ANCIEN    INTERNE   LAUREAT    DBS   HOPITAUX    DE   PARIS. 

1909,  1  volume  in-16  de  390  pages,  avec  40  planches  coloriées  et  223  figures. 

Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée.. . .     20  fr. 

La  clarté  de  cet  ouvrage  concis,  l'élimination  de  son  cadre  de  toute  description 
fastidieuse  et  de  toute  discussion  inutile,  les  nombreuses  et  excellentes  figures  qui 
complètent  et  commentent  le  texte  en  font  le  type  des  livres  faciles  à  lire  et  à 
comprendre,  des  livres  que  l'on  destine  à  l'étudiant  et  que  l'étudiant  devrait  lire. 

Mais  la  richesse  de  son  iconographie,  la  façon  dont  ce  manuel  traite  des  plus 
récents  procédés  d'investigation  clini  fue  et  >\t^  acquisitions  nouvelles  de  la  théra- 
peutique chirurgicale  font  qu'il  sera  également  consulté  avec  profit  par  tout  méde- 
cin praticien  soucieux  de  se  tenir  au  courant  de  son  art. 

Rtlas-IVianaei  de  Ghirargie  opératoire 

Par  le  Professeur  O.  ZLCKERKANDL 

Deuxième  édition  française  par  A.  MOUCHET 

CHEF   DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE   A  LA  FACULTÉ   DE  MÉDECINE   DE   PARIS. 

Préface  par  le  Dr  QUÉNU 

PROFESSEUR    A    LA   FACULTE    DE    MEDECINE   DÉ  PARIS,   CHIRURGIEN   DES   HÙI'IIAUX. 

1910,  1  volume  in-16  de  490  pages,  avec   104  figures  et  41  planches  coloriées, 
Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée.    .     20  fr. 

L'auteur  s'est  appliqué  à  présenter  sous  une  forme  concise  les  procédés  opéra- 
toires aujourd'hui  généralement  adoptés.  —  11  traite  successivement  des  opérations 
sur  les  membres  (ligatures,  amputations,  désarticulations,  résections),  sur  la  tête, 
le  cou,  le  thorax,  le  bassin,  les  voies  urinaires,  l'anus,  le  rectum. 

C'esl  un  livre  d'étudiants,  c'est  aussi  un  manuel  que  les  chirurgiens  de  métier 
consulteront  avec  avantage  :  la  simplicité  de  l'exposition,  la  clarté  du  plan,  la 
multiplicité  des  figures  en  rendent  la  lecture  facile. 

Les  nombreuses  additions  de  M.  Mouchet  sur  les  procédés  opératoires  les  plus 
usités  en  France  en  font  un  livre  nouveau  et  original.  Complet  dans  sa  précision, 
pratique  dans  suri  ordonnance,  clair  dans  ses  descriptions,  ce  volume  a  sa  place 
indiquée  dans  les  bibliothèques  des  étudiants  et  des  praticiens;  et  ce  qui  en 
augmente  encore  la  valeur,  ce  sont  les  206  figures  intercalées  dans  le  texte  et  les 
2»  planches  chromolithographiées  qui  l'accompagnent. 
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ATIlAS-JWAflUEll 

des  Bandages,  Pansements  et  Appareils 

Par  le  professeur  HOFFA 

Édition  française  par  le  Dr  Paul  HALLOPEAU 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Préface  de  M.  le  professeur  Paul  BERGER 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1 1(00,  1  volume  in-10  de  160  pages,  avec  128  planches  tirées  en   couleur. 
Relié  en  maroquin  souple,  tôle  dorée., 14  IV. 

Un  manuel  de  petite  chirurgie  contenant  la  description  sommaire  des  pièces  servant 
aux  bandages,  aux  pansemenîs,  aux  appareils  élémentaires,  quotidiennement  employés 
dans  les  services  de  chirurgie,  —  et  la  manière  de  s'en  servir,  c'est-à-dire  d'appliquer  ces 
bandages  et  ces  pansements  en  une  région  quelconque,  et  de  procéder  à  la  pose  de  ces 
appareils,  suivant  des  règles  —  tel  est  le  premier  livre,  le  vade-mecum  et  le  guide  du  com- 
mençant, qui  va  pour  la  première  fois  franchir  le  seuil  d'une  salle  d'hôpital. 

Aussi  ne  saurait-on  trop  engager  ceux  qui  débutent  dans  les  études  médicales  à  prendre, 
dès  l'abord,  le  contact  du  malade  et  à  s'exercer  auprès  de  son  lit,  en  s'essayant  aux  pan- 
sements, à  acquérir  la  légèreté,  la  sûreté,  l'habileté  de  main  que  seuls  possèdent  ceux  qui 
ont  passé  des  mois,  des  années,  dans  le  maniement  de  ces  objets  vulgaires  avec  lesquels 
lui  chirurgien  doit  tout  savoir  faire. 

Pour  aborder  ces  exercices,  il  faut  un  indicateur  et  un  gui  le  :  l'Atlas  Manuel  des  Ban- 
dages de  M.  Iloffa  est  précisément  lait  pour  initier  les  commençants  à  ce  genre  d'étude 
en  leur  faisant  voir,  grâce  aux  figures  nombreuses  et  claires  qui  émaillent  le  texte, 
les  objets  qu'ils  auront  à  leur  disposilion  pour  répondre  aux  indications  les  plus  variées 
et  en  leur  montrant  le  mode  d'utilisation. 

Atlas-Manuel  de  Gynécologie 

Par  le  Dl  SCHAEFFER 

Édition  française  par  le  Dr  BOUGLÉ 

Chirurgien  des  hôpitaux  de,  Paris. 

1903,  1  volume  in-Ki  de  333  pages,  avec  90  planches. 

Relié  en  maroquin  soùplë,  tête  dorée...     20  IV. 

A  l'heure  actuelle,  grâce  aux  progrès  incessants  de  la  techniqu  chirurgicale,  grâce  aux 
indications  opératoires  plus  précises  basées  sur  des  notions  cliniques  et  pathogénioues 
plus  complèles,  la  chirurgie  gynécologique  est  devenue  d'une  très  grande  bénignité,  et 
pour  certaines  affections,  telles  que  le  cancer  du  col  de  l'utérus,  l'ovarite  scléro-kysli<|ue 
et  la  névralgie  pelvienne,  il  faut  reconnaître  l'impuissance  trop  fréquente  de  la  chirurgie; 
on  peut  dire  que,  selon  toule  apparence,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  la  gynéco- 
logie est  presque  tout  entière  passée  du  domaine  de  la  médecine  dans  celui  de  la  chi- 
rurgie. 

L  Atlas-Manuel  de  Gynécologie,  illustré  de  90  blanches  (en  couleurs)  comprenant  plus 
de  200  figures,  accompagné  d'un  texte  concis,  mais  clair  et  précis,  du  à  un  gynécologue 
tout  particulièrement  compétent,  M.  Bougie,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  permettra 
au  praticien  de  se  mettre  rapidement  au  courant  des  conquête^  les  plus  récentes  de  la 
gynécologie  moderne. 

Atlas-JVIanael  de  Technique  Gynécologique 

Par  le  D'  SCHAEFFER 

Édition  française  par  les  Docteurs 
P.   SEGOND  I  O.   LENOIR 

Professeur  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ancien  inter 1rs  hôpitaux  de  Paris. 

1903,  1  volume  in-lfi  de  200  pages,  avec  26  planches  coloriées. 
Relié  maroquin  souple,  tête  dorée 15  IV. 

I.  Opérations  une  l'on  peut  pratiquer  sans  le  secours  <ln  spéculum.  Restauration  périnéale 
totale.  Suture  d  une  déchirure  périnéale.  Extirpation  de  la  région  vulvaire  ou  de  l'hymen. 
Opération  contre  I  incontinence  d'urine.  —  II.  Opérations  qui  se  pratiquent  après  simple 
écartemenl  des  parois  vaginales.  Colporrhaphie.  Colpopértnéorrhaphie  Colpocystolomie. 
Traitement  de  la  fislule  recto-vaginale.  —  III.  Opérations  pratiquées  après  dilatation  réalable 
iln  canal  cervical  utérin.  Cathéterisme.  C.urettage.  Extirpation  des  polypes.  —  IX.  Opéra- 
lions  pratiquées  après  incision  du  cul-de-sac  antérieur,  et  dilatation  sanglante  du  col.  Cure 
des  fistules  cervico-vésicales  et  urélrales.  Ouverture  des  abcès  péri-utérins.  —  V.  Opé- 
rations exécutables  après  ouverture  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Opérations. sur  les  annexes. 
—  VI.  opérations  pratiquées  après  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Traitement  de  la 
grossesse  ectopiciue.  —  VII.  Opérations  pratiquées  après  l'ouverture  de  l'un  mi  des  deux 
culs-de-sac  périloneaux.  —  VIII.  Extirpation  vaginale  totale  de  l'utérus.  —  IX.  Opérations  pra- 
tiquées sur  les  organes  génitaux  après  ouverture  de  l'abdomen.  —  X.  opérations  d'Adam. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÉRE  et  FILS.  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris. 

Atlas-^VIanael  de  Cbitwgie  Orthopédique 

Par  les  professeurs  LUNINQ  et  SCHULTHESS 

Édition  française  par  le  Dl   VILLEMIN 

Chirurgien  des  hôpitaus  de  Pari*. 

1902,  1  volume  in-16  de  348  pages,  avec  250  figures  et  26  planches  coloriées. 
Relié  maroquin  souple,  tète  dorée 16  lï. 

L'orthopédie,  science  es-entiellement  française  à  son  origine,  est  devenue  une  branche 
individualisée  de  la  chirurgie,  enseignée  à  part  dans  presque  tous  les  pays.  En  France,  il 
n'y  a  point  d'ouvrage  d'orthopédie  résumant  assez  succinctement  nos  connaissances  en  la 
matière  pour  permettre  au  praticien  ou  à  l'étudiant  de  se  faire  rapidement  une  opinion 
exacte  sur  les  principales  questions  relatives  aux  difformités.  C  est  pourquoi  l  Atlas- 
Manuel  de  chirurgie  orthopédique  de  MM.  Liining  et  Schulthess  sera  bien  accueilli.  Il 
comprend  deux  parties,  l'une  de  généralités  sur  l'orlhopédie,  l'autre  traitant  des  difformités 
en  particulier. 

La  première  partie  concerne  l'élude  des  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acqui-  : 
au  sujet  de  leur  traitement  sont  passées  en  revue  les  méthodes  thérapeutiques  spéciales 
à  l'orthopédie,  les  tendons,  les  os,  les  ai  ticulations,  les  appareils. 

La  seconde  partie  débute  par  des  remarques  anatomiques  et  physiologiques  sur  la 
colonne  vertébrale  et  l'étude  des  procédés  île  mensuration  du  rachis".  Sont  ensuite  expo- 
sées les  déviations  vertébrales,  cyphose,  lordose,  scoliose  ;  les  divers  éléments 
de  la  déviation  sont  étudiés  tour  à  tour,  rotation,  torsion,  couruures,  ainsi  que  la 
manière  de  les  traiter.  Le  mal  de  Pott,  sa  variété  cervicale  font  l'objet  du  chapitre 
suivant.  Les  déformations  primitives  du  thorax,  le  torticolis  précèdent  l'étude  des 
difformités  du  membre  supérieur.  Puis  sont  passées  successivement  en  revue  les 
luxations  congénitales,  les  ankyloses  et  attitudes  vicieuses  des  diverses  articulations. 
Au  membre  inférieur  les  mêmes  chapitres  prennent  une  importance  plus  grande  avec 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  son  traitement,  les  attitudes  vicieuses  de  la 
coxalgie.  L'intérêt  qui  s'attache  à  la  coxa-vara,  au  genu  valgum,  aux  courbures  rachitiques 
du   tibia,  au  pied   bot  congénital    ou  acqui-.  au  pied  plat,  n'échappera  à  personne. 

Des  notes  additionnelles  ont  été  intercalées  pour  faire  connaître  la  pratique  de  M.  le 
professeur  Lannelongue. 

Atlas-JVIanael  des  praetares  et  Luxations 

Par  le  professeur  HELFERICH 

Deuxième  édition  française  par  le  Dv  Paul  DELBET 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méiecine  de  Paris. 

1901,  1  volume  in-16  de  448  pages,  avec  137  figures  et  68  planches  coloriées. 
Relié  en  maroquin  souple,  tête  dorée 20  fr. 

L'Atlas-Manuel  de  Helferich  comprend  une  série  de  planches  dessinées  d'après  nature  qui 
font  ressortir  aux  yeux  la  disposition  du  trait  de  fracture,  le  déplacement  des  fragments, 
l'attitude  des  membres,  la  situation  occupée  par  la  surlace  articulaire  déplacée.  11  est 
facile  d'en  déduire  les  symplômes  et  le  traitement. 

Négligée  au  moment  "où  les  progrès  de  l'antisepsie  ouvraient  aux  opérateurs  le  champ 
nouveau  de  la  chirurgie  abdominale,  l'étude  des  fractures  et  des  luxations  est  aujourd'hui 
reprise  et  s'engage  dans  une  voie  nouvelle,  car,  là  aussi,  l'antisepsie  permet  d'intervenir 
heureusement,  réduisant  à  ciel  ouvert,  réséquant  les  extrémités  articulaires,  suturant  les 
parties  fracturée*. 

RTURS-lWArSUEb 

de  JVlédeeine  et  de  GhiFUfgie  des  Aeeidents 

Par  le  Dr  QOLEBIEWSKI 

Édition  française  par  le  Dr  P.  RICHE 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

1903,  1  volume  in-16  de  496  pages,  avec  143  figures  et  40  planches  coloriées. 
Relié  en  maroquin  souple,  tète  dorée 20  lï. 

L'Attas-Maauel  de  Médecine  et  de  Chirurgie  des  Accidents  répond  à  un  véritable  besoin. 
Les  praticiens  se  trouvent  chaque  jour  aux  prises  avec  des  accidents  du  travail,  et  la 
difficulté  d'appréciation  est  souvent  considérable.  L'intérêt  de  ce  livre  réside  dans  le> 
nombreux  documents  qu'il  contient,  indiquant  chaque  fois  le  taux  de  l'incapacité  et  par 
conséquent  celui  de  la  rente  allouée,  yuel  que  soit  le  cas,  on  trouvera  à  peu  près  certai- 
nement relaté  un  cas  analogue,  et  l'on  aura  ainsi  un  utile  élément  d'appréciation. 

.M.  Riche  a  complété  l'ouvrage,  à  l'intention  des  médecins  français',  en  donnant  le  texte 
complet  de  la  loi  française,  en  résumant  les  travaux  parus  en  France  et  en  dressant  un 
tableau  comparatif  de  la  jurisprudence  des  deux  pays. 


Librairie  J.-B.   BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris. 

PRÉCIS 


PATHOLOGIE  EXTERNE 


FAURE,    OMBREDANNE 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

LABEY,  CAUCHOIS,   CHEVASSU, 
MATHIEU,    SCHWARTZ 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Pari.-,.  Prosecteurs  à  la  Fatuité  de  médecine  de  Paris. 

4  volumes  in-8  de  chacun  500  pages,  avec  figures  coloriées,  cartonnés. 
Chaque  volume  se  vend  séparément.     10  fr. 

VIEyT    DE    PARAITRE  : 

Poitrine  et  Abdomen 

Par    L.   OMBREDANNE 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  L'hôpital  Saint-Louis. 
1909.  1  volume  in-8,  de  500  pages,  avec  180  figures  coloriées.  Cartonné..     10  fr 

SOUS    PRESSE    : 

Pathologie  chirurgicale  générale,  parle  D1  J.-L.  FAURE,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin,  el  le  I)1  G.  LABEY, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  petit  in-8  de  500  pages  avec  fîg„  cartonné. 

Tête,  Cou.  Rachis,  Membres,  par  les  D^CAUCHOIX  et  CHEVASSU,  prosecteurs 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  petit  in-8  de  500  pages  avec  fig.,  cartonné. 

Organes  génito-urinaires.  par  les  l)is  MATHIEU  et  SCHWARTZ,  prosecteurs  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  petit  in-8  de  500  pages  avec  fig.,  cartonné. 

Le  Précis  de  Pathologie  externe  de  la  Ribliothèque  Gii.bert-Foi  rmeu  constitue  une 
innovation  des  plus  intéressantes  dans  la  littérature  médicale,  sous  le  double  point  de 
vue  du  fond  et  de  la  forme. 

Les  auteurs,  professeurs  agrégés  chargés  de  cours  à  la  Faculté,  ou  chefs  de  clinique 
des  professeurs  dont  l'enseignement  est  le  plus  apprécié,  les  professeurs  Di:t.m:Tet  Qi  iM  . 
se  sont  efforces,  tout  en  donnant  le  reflet  exact  de  l'enseignement  de  la  Faculté  de~médc 
cine  de  Paris,  de  simplifier  le  plus  possible  les  notions,  dont  ils  ont  jugé  l'exposé 
indispensable. 

Ils  ont  éliminé  d'une  façon  absolue  tout  ce  qui  a  trait  à  l'historique.  L'aiinlomie  et 
l'histologie  pathologiques  ont  élé  réduites  au  -Irict  nécessaire,  bans  le-  chapitres  de 
traitement,  ils  ont  surtout  tenté  de  poser  des  indications,  de  montrer  dans  chaque  cas  ce 
qu'il  faut  faire,  el  exposé  en  quoi  consistaient  leS' opérations  couramm'enl  exécutées.  Lés 
auteurs  ont  cherchée  faire  de  ce  livre  un  guide  où. l'étudiant  qui  Fréquente  l'hôpital 
trouvera  l'énoncé  des  grands  symptômes  qu'il  doit  savoir  rechercher:  où  il  trouvera  la 
manière  d'arriver  à  poser  un  diagnostic,  pour  les  affections  courantes;  où  il  pourra  se 
renseigner,  une  fois  le  diagnostic  posé,  sur  les  indications  de  traitement:  où  il  trouvera 
{'explication    île  ce  que  sont  Tes  opérations  qu'il  voit    exécuter  chaque  jour  el   le  hul  qu'elles 

poursuivent. 

C'esl  avant  tout  le  manuel  de  l'étudiant  à  l'hôpital. 

Au  poinl  de  vue  de  la  forme,  ces!  le  premier  précis  de  Ce  genre  qui  se  présente  ave 
un  ensemble  de  figures  aussi  originales.  Imite*  en  couleurs.  Le  succès  qui  à  accueilli  le» 
volumes  déjà  parus  de  la  Bibliothèque  du  Doctoral  en  médecine  du  Professeur  Gilbert  a 
seul  permis  aux  éditeurs  de  faire  ces  dépenses  considérables  --au-  augmenter  le  prix  du 
volume. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris. 

Atlas  de  Radiographie  de  l'Homme  normal 

Par  le  D'   R.  GRASHEY 

Édition  française,  par  les  Docteurs 
BÉCLÈRE  JAUGEAS 

Médecin  de  l'hôpital  Saint  Antoine.                      Chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
1908,  l  vol.  gr.  in-8  de  108  pages,  avec  97  planches,  cartonné 20  fr. 

Atlas  de  Radiographie  Chirurgicale 


Edition  française,  par  le  Dl   Th.  NOGIER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Par  le  D1   R.  GRASHEY 

française,  par  le  D1   Th.  ]} 

eui'  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

1909,   I  vol.  gr.  in-8  de  100  pages,  avec  240  autotypies,  cartonné 20  fr. 

Atlas  d'Anatomie  Topographique 

Par  le  D'  O.  SCHL'LTZE 

Pi-ofesseur    à    l'Uni versité    de    Wurzbourg. 

Édition  française,  par  le  D1  Paul  LECÈNE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'ai'is. 

1905,  1  vol.  gr.  in-8  de  180  pages,  avec  70  planches  en  couleurs,  cartonné.  24  fr. 
L'A  lias  d'Anatomie  Topographique  de  Schullze  se  signale  par  le  nombre  et  la  qualité  de 
ses  planches  en  couleurs  hors  texte  et  de  ses  figures  intercalées  dans  le  texte.  L'étudiant 
ou  le  médecin,  désireux  de  revoir  rapidement  une  région,  trouvera  dans  cet  Atlas  de 
nombreuses  et  bonnes  figures  reproduites  avec  soin.  Les  moulages  ont  été  faits  sur  des 
cadavres  dont  les  viscères  avaient  été  au  préalable  fixés  en  place  dans  leur  forme  par  une 
injection  vasculaire  de  formol  et  d'acide  chromique.  Aussi  ces  figures,  reproduisant 
surtout  des  rapports  de  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  sont-elles  fort  exactes. 
D'autre  part  la  chirurgie  thoracique  et  surtout  abdominale  a  fait  aujourd'hui  de  tels 
progrès  qu'il  est  indispensable  pour  le  chirurgien  de  savoir  avec  une  grande  précision  les 
rapports  des  organes  contenus  dans  le  thorax  et  l'abdomen.  Toutes  ces  questions  sont 
traitées  avec  un  soin  particulier  dans  cet  allas  très  portatif. 

Précis  de  Dissection  des  Régions 

Par  J.  RÉQNAULT 

Prosecteur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Toulon. 

1904,  1  vol.  in-8  de  176  pages,  avec  50  planches  coloriées 5  fr. 

L'étudiant  qui.  le  scalpel  à  la  main,  commence  à  explorer  les  régions  anatomiques,  a 
besoin  d'un  manuel  qu'il  puisse  constamment  consulter,  d'un  guide  qui  indique  la  marche 
à  suivre,  les  incisions  a  faire,  les  éléments  à  isoler  pour  une  préparation  anatomique. 
Dan«  la  plupart  des  livres  classiques  d'anatomie,  les  auteurs  ne  donnent  pas  de  conseils 
sur  la  façon  de  disséquer.  Chargé  d'enseigner  l'anatomie  lopograptiique  et  l'art  de 
disséquer  aux  élèves  de  l'Ecole  de  médecine  de  Toulon,  de  les  guider  dans  leurs  travaux 
de  dissection,  d'examiner  leurs  préparations,  M.  Régnault  a  noté  les  points  qui  deman- 
daient à  être  éclaircis.  Ce  livre  rendra  plus  facile  aux  étudiants  la  préparation  et  l'étude 
des  régions  et  contribuera  à  développer  chez  eux  le  goût  de  la  dissection  et  de  l'anatomie 
topographique. 

Tableaux    synoptiques    de    Médecine    opératoire, 

par  le  D'   LAVAREDE.   1900,  1  vol.  gr.  in-8  de  208  pages,  avec  i5o  figures  des- 
sinées par  G.  Dkvy 3  fr.  50 

Gaide  Pratique  de  Technique  opératoire 

Par  le  D    J.  BRAULT 

Professeur  à  l'Ecole  de  médecine  d'Alger. 
1903,  1  vol.  in-18  de  322  pages,  cartonné 3  fr. 

Guide  des  Opérations  courantes 

Par  le  D    CAMESCASSE 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
1906,   I  vol.  iu-18  de  180  pages,  avec  40  planches 5  fr. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,   19.  rue  Hautefeuille.  à  Paris. 

CUBIQUE  CHIRURGICALE 

Par  A.  LE  DENTU 

Professeui'  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  «le  Paris. 

1904,  1  vol.  grand  in-8  de  wvn-iiii  pages,  avec  45  figures 15  IV. 

L'enseignement  clinique  familier  de  tous  les  jours,  au  lil  du  malade,  est  ronsidéré.  avec 
raison,  comme  le  plus  utile;  il  est  complété  par  l'enseignement  oral,  par  la  leçon.  Celle- 
ci  a  aussi  son  utilité.  Consacrée  à  l'analyse  d'un  cas,  à  la  discussion  du  diagnostic,  à  la 
recherche  des  indications  thérapeutiques,  elle  l'ait  passer  rélève  par  le  chemin  où  le 
maître  a  dû  passer  pour  arriver  a  formuler  nettemenl  son  opinion.  Elle  l'habitue  à  appe- 
santir sa  pensée  sur  la  série  des  questions,  des  constatations  matérielles  et  des  réflexions 
rapides  dont  l'ensemble  constitue  un  examen  de  malade  et  doit  aboutir  à  une  conclusion 
déterminée.  Elle  lui  fournit  la  méthode  nécessaire  pour  aborder  de  multiples  difficultés  et 
se  garer  des  erreurs  où  son  inexpérience  l'expose  à  tomber  à  chaque  pas. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Du    Professeur   TRÉLAT 
Leçons  publiées  par  le  Dr  Pierre  DF:LBET 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

2  vol.  grand  in-8  de  800  pages,  avec  figures 20  IV. 

Il  est  impossible  de  donner  à  ceux  qui  ne  l'ont  point  entendu  une  idée  de  ce  qu'élail 
Trélat.  La  rectitude  de  son  esprit  élait  telle  que  la  moindre  faille  de  méthode  ou  de 
raisonnement  lui  causait  un  véritable  malaise.  Dans  les  sociétés  savantes,  lorsqu'une 
discussion  devenait  confuse,  il  apparaissait  comme  un  pilote  puissant  qui,  de  laryes  coups 
de  barre,  redresse  le  navire  et  le  met  en  bonne  route.  La  magnifique  ordonnance  des 
idées  donnait  à  ses  leçons  un  éclat  et  un  charme  qu'augmentaient  encore  la  précision  des 
termes,  la  couleur  imprévue  des  épithètes,  l'abondance  des  images,  l'élégante  construction 
des  phrases.  Il  avait  aussi  la  «  poussée  oratoire  »  et  atteignait  aux  plus  hauts  effets  de 
l'éloquence.  Il  opérait  comme  il  parlait,  avec  la  même  méthode  dans  le  plan,  la  même 
clarté  dans  l'ensemble,  la  même  précision  dans  le  détail,  la  même  élégance  sobre. 

NOUVEAUX    ÉLÉMENTS    DE 

Pathologie    chirurgicale 

Par  F.  GROSS,  J.  ROHMER,  A.  VAUTRIN  et  P.  ANDRÉ 

Professeurs  et  agrégés  à  la  Faculté  de  médecin.-  de  Nancy. 

1900,  4  vol.  in-S.  ensemble  4474  pages,  reliés  en  maroquin  souple,  tête  dorée.     60  IV. 

«  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  Gross  tout  ce  que  l'on  doit  savoir  et  retenir,  et  même 
davantage  :  les  descriptions  sont  merveilleusement  faites  et  présentent  un  ensemble 
classique  qui  en  rendra  beaucoup  plus  facile  l'étude.  On  y  trouve  l'étal  actuel  de  la  théra- 
peutique chirurgicale  el  les  opérations  les  plus  récentes.  Ce  traité  a  sa  place  marquée  sur 
la  table  de  tous  les  praticiens.  ° 

Aide-mémoire  de  Pathologie  externe,   par    le    professeur 

Paul  LEFERT.  1899,   1  vol.  in-i 8  de  910  p.,  relié  maroquin  souple 10  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  externe,   par  le 

Dr  YILLERO,>.  20  édition,  1899.  1  vol.  gr.  in-8  de  208  p.,  cartonné   5  fr. 

Tableaux  synoptiques  d'exploration  chirurgicale, 

par  le  D'  CHAMPEAUX.  1901,  1  vol.  gr.  in-8  de  170  paçes 3  fr.  50 

liEÇOfiS    CLINIQUES    SUR 

Les  Maladies  des  Voies  urinaires 

Professées  à  l'Hôpital  Necker  par  Félix  GUYON 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d,-  Paru. 
^e  édition  revue  cl  augmentée. 
1903,  :î  vol.  gr.  in-8  de  1891  p..  avec  1  16  fig.  ri  15  pi.  noires  el  coloriées,    37  fr.  50 
C'est  actuellement  le  seul  livre  magistral  français  sur  les  Maladies  des  Voies  Urinaires  : 

le  professeur  <■(  ton  a  groupé  en  quarante  leçons  les  doctrines  qu'il  enseigne  chaque  j ■ 

dans  son   service  de  l'hôpital  Necker.   Le  caractère  clinique  de  ces  leçons,   leurs   ten- 
dances exclusivement  pratiques  en  l'ont  un  livre  indispensable  au  praticien. 


Librairie  J.-B.   BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue   Hautefeuille,  à  Paris. 

Actualités  Chirurgicales 

Volumes  in— 1 6  de  96  pages,  avec  figures,  cartonnés,  à  1  fr.  50 
Chirurgie  intestinale  d  urgence,   P,ar  le  Dr  A-  mouchet, 

2 _ :     clnrurgien  des  hôpitaux  de 

Paris.  1903.  1  vol.  in-i 6,  06  pages  et  23  tïg.,  cartonné 1   fr.  50 

L'auteur  passe  successivement   en   revue  les   contusions  et  les   plaies  île   l'abdomen, 

l'occlusion  intestinale,  l'appendicite,  l'i  m  perforation  anorectale,  l'étranglement  hémorroï- 

rlaire,  les  hernies  étranglées  et  les  hernies  gangrenées. 

Diagnostic  de  l'Appendicite,   Par.le.  L.r  f  •  £UV,R.M'-  passeur 

& r  r !     agrège   a   la  Faculté   de   médecine 

de  Paris.  1904.  1  vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1   t'r.  50 

Le   Canal    VaginO-péritonéal,     Diagnostic   et    traitement  de !  la 

2 -     hernie   inguinale   et   des   h\-aro- 

cèles  congénitales,  de  l'ectopie   testiculaire,  par  le  Dr   P.  VILLEMIN,  chirur- 
gien des  hôpitaux  de  Paris.  1904,  1  vol.  in-16  de  96  p.,  17  hg.,  cart..       1  fr.  50 

La    GastrOStomie,     Par  1,e.Dl'  BRAQUEHAYE   professeur  agrégé  à  la 

!.    faculté   de   médecine   de   Bordeaux.    1900,    1    vol. 

in-10  de  96  pages  et  figures,  cartonné 1   fr.  50 

L'auteur  décrit  d'abord  la  gaslrostomie  simple,  schématique,  puis  il  passe  en  revue  les 
procédés  actuels  des  chirurgiens  français  et  étrangers  ii  parle  ensuite  des  soins 
consécutifs  à  l'opération,  du  traitement  des  accidents  immédiats  et  des  résultats  cliniques. 

Chirurgie  des  Voies  biliaires,   par  le  d-pauch  et,  chirurgien 

O. !     des     hôpitaux     d  Amiens.     1900, 

1  vol.  in-16  de  9'5  pages,  avec  figures,  cartonné 1   fr.  50 

Le    Rein  mobile,     Rar  le .Ç1'  F-  LEGUEU,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 

7_    de   médecine  de  Pans.   190J,  1  vol.  in-16  de  90  pages 

avec  figures,  cartonné i   fr.  50 

Le  rein  mohile  et  les  éléments  de  fixation   du  rein.  Les  lésions.  Les  causes.  Clinique. 

Diagnostic.    Complications    :    appendicite,    hématurie,    néoplasme,    tuberculose,     hydro- 

népbrose,  etc. 

Traitement  chirurgical  des  Néphrites  médicales, 

par  le  Dr  A.  POUSSOX,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  1904, 
1  vol.  in-16  de  96  pages,  cartonné 1   fr.  50 

Le  Cloisonnement  vésical  et,.la  divisi°n  des  urines.  appi>- 

cations     au    diagnostic    des    lésions 

rénales,  par  le  DrCATHELIN,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1903,  1  vol.  in-r6  de  96  p.,  a  ec  23  fig.,  cart 1  fr.  50 

Chirurgie  nerveuse  d'urgence,   par  le  Dr  a,  chipault,  assis- 

» 2 tant  de  consultation  chirurgi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  i  104.  1  vol.  in-16  de  96  pages,  cart 1  fr.  50 

Chirurgie  de  diagnostics  patients,  d'interventions  longuement  calculées  dans  la  plupart 

des  cas,  la  chirurgie  du  système  nerveux  n'en  doit  pas  moins  être  parfois  une  chirurgie 

il  urgence,  o 'esl-à-dire  une  chirurgie  dont  les  indications  demandent  à  être  saisies  et 
remplies  par  tous.  Le  volume  i\i-  M  Chipault  a  pour  bul  de  délimiter  le  domaine  dans 
lequel  dent  s'exercer  cette  action  hâtive,  et  de  l'y  guider. 

Les  Traitements  du  Goitre  exophtalmique,   gJxy0R;s 

ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  DELHERM.  1908. 

I  vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1   ù~.  50 

Les  D"  Sainton  el    Delherm   passent  en  revue  tous  les  traitements  tant  médicaux  que 

physiol  hérapiques  ou  chirurgicaux  actuellement  mis  en  œuvre  pour  le  goitre  exophtalmique. 
Ils  critiquent  l.i  valeur  de  chacun  et  exposent  leurs  indications  et  contre-indications. 

La  Radiographie  et  la  Radioscopie  cliniques,  [J^q^ier 

chef  du  Laboratoire  de  radioscopie  à  la  Charité.  1899.   1  vol.   in-16,  96  pages  et 

I I  hg.,  cartonné 1   fr.  50 

L'auteur    décrit    le    mode    de     production    des    rayons    V,   le    matériel    nécessaire,    la 

technique  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie,  l'uis  il  en  indique  les  applications 
médicales  el  1  hirurgicales,  en  donnant,  à  propos  de-chaque  région,  le  modus  faciendi  et  les 
causes  d'insuccès  
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